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中国における医療システム改革 ―日本の経験からの示唆 
 
 
はじめに 
 
１．問題の所在 
中国は、改革開放以降、市場経済の導入及び社会体制や価値観の変化に伴う国内の様々
な政策、制度の整備・改革が迫られている。この中で特に医療保障制度など社会保障制度
の整備は重要な課題となっている。これまで中国は社会保障制度の改革を推進して、各地
で施策を試み、種々制度を制定してきたが、社会保障制度に関する専門的な研究を行って
いる人はまだ少なく、そして社会保障全体を視野に入れた研究が極めて少なかった。そこ
で、私は修士課程で中国の社会保障制度について研究を行い、修士論文―「中国社会保障
制度の課題と展望」で中国における社会変動と社会保障の相互関係に着目し、社会保障を
形成する基盤となる国の社会的、経済的、政治的諸条件や年金（養老保険）・失業・医療保
険等の成り立ちから現状に至るまでを研究してきた。また遼寧省大連市における社会保障
制度の事例分析を通じて、中国における社会保障制度改革の課題と展望を述べた。 
その内で特に医療保障制度は国の社会、経済の安定や発展に寄与するものである。医療
は人間の基本的なニーズで、人々が安心して生活できる社会を築くためには、将来にわた
って運営できる安定した医療制度を構築することが非常に重要である。しかし、医療はす
べての人にとって非常に身近な問題であるにもかかわらず、医療が如何なる仕組みのもと
で運営されているのかはあまり理解されていないのが現状である。 
中国は 1990 年代から、社会保障制度を社会のセーフティ・ネットとして重視するように
なった。都市部では、1998 年より全国都市部従業員統一の医療制度が設立され、現在制度
の改革を行いながら徐々に整備されている。農村部では、1980 年代から改革開放政策の導
入により、社会環境や経済状況などの大きな変化により、以前から農村の合作医療制度を
支えていた集団経済が衰退し、新しい合作医療制度がまだ実験模索段階にある。現在、社
会保障制度の中で改革が遅れている医療制度の整備は、ここ 10 数年の改革により、ある程
度の成果を収めたが、依然多くの課題が残っており、国内の緊急課題となっている。高齢
化が進展する中、中国の医療改革の成否は企業改革の進展や社会経済の発展に大きな役割
を果たすものであり、中国独自の医療システムの整備が極めて重要な課題として浮上した。
また、現代社会の経済発展、人口の少子高齢化など社会環境の変化とともに、医療制度、
社会保障制度は如何に実施すべきなのか、また如何に制度の改革を行うべきかなどが重要
な課題となった。 
そこで筆者は、これらの医療システムにおける課題の解決や、中国の実情に相応しい持
続可能な福祉社会の実現を目指し、修士課程で研究した内容を基盤に、更に日本など先進
国の研究成果や経験を吸収し、博士課程では、医療保障制度、医療提供体制、高齢者介護
などを含む医療システム全般について研究を取り上げることにした。そして遼寧省大連市
の事例研究や日本の医療システム、及び医療制度の国際比較を加えて、中国の医療システ
ムのあり方について研究していきたい。特に、日本の医療制度の整備・発展段階の経験か
ら中国は何を学ぶことができ、またどのような部分は中国に導入可能かといった問題を検
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討していきたい。また、医療政策の展開と密接な関係にある社会保障など政策全体の動向
に関して、日本など先進諸国との比較や相互交流のあり方について吟味し、さらに今後の
社会のあり方を構想したい。 
一方、日本は国民皆保険制度によって、GDP に比べて低いコストで比較的「質の良い」
医療を提供してきたと高く評価できる。日本の医療システムは早くから整備されており、
近年高齢社会対策の医療・介護制度の改革が進められているため、中国の医療整備に対す
る示唆が非常に大きいと考えられる。しかし、日本の医療システムについて、高齢社会の
到来とともに、医療供給体制の変革が進められているが、中国など発展途上国との比較研
究はあまり行われていない。日本における歴史的経験を、経済発展や就業構造等の変化と
の関係を含め、多角的に評価し、特に日本における農村医療改善の経験及び「農村部門へ
の制度普及」という点を中心に、中国の現状との比較を行い、中国における医療保険制度
の整備・改革にとっての日本での経験の示唆や適用可能性について分析を行うことが非常
に重要である。 
また、医療の管理、保健、疾病予防、高齢者介護などに関する研究は日本の医療改革の
研究にも有意義である。また、医療技術、疾病予防の研究開発など、日本の医療の充実を
図るために中国を含む世界各国との比較研究は重要である。そして医療システムについて
の研究はまた環境、経済、政治、福祉など、様々な分野の問題の議論にもつながるため、
これからの社会のあり方を考える際に必要不可欠である。  
本研究は、こうした問題意識をベースに、日本の医療システムの経験からの示唆や医療
制度の国際比較を通じ、中国の医療システムを整備する際に役立て、この分野での中日両
国の相互交流や協力関係に寄与することを目的とするものである。これらの先行研究で十
分に行われていない点を統合して研究することは、個別分野での研究をまとめる意義もあ
ると考えられる。そして、中国、日本と欧米先進諸国の医療についての比較研究を行い、
その成果を発信していくことは、国際的に見ても意義あるものと考えられる。 
以上の説明を総括すると、本稿は、中国の医療システムについて、医療保障制度や医療
供給、医療提供面の特徴等を踏まえながら、日本及び先進諸国の経験から中国の医療整備・
改革に対する示唆や適用可能性を考察し、さらに中国の医療システムのあるべき姿はどの
ようなものかを検討したい。そして本稿では、こうした問題意識を踏まえつつ、これから
の医療保障制度（ないし社会保障）のあり方や目指すべき社会（「持続可能な福祉社会」）
のあり方を構想している。 
 
２．ケーススタディーとその意義 
 本研究におけるケーススタディーとして、中国遼寧省大連市の事例を取り上げた。理由
としてはいくつか挙げられる。 
世界で最大の開発途上国中国の医療は、各地域により制度や具体的なやり方が異なるた
め、医療システムに関する研究は、一つの具体的な場所（市）を例にして具体的な研究を
する必要があると考えられる。医療に関する全国の制度はただ指針的なもので、具体的な
やり方は各地域に任せているのは中国の特徴であるとも言える。他方、日本の医療保険も
地域により、保険料などが異なるが、格差は中国ほど大きくない。中国において保険料だ
けではなく、医療報酬制度や個人医療口座とプール基金の使い方などもそれぞれ異なる。
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例えば保険側から病院に対する償還支払方式について、日本は点数方式を採っているが、
中国は病種による方式、人頭式など様々である。したがって医療システムについての研究
は具体的な場所または事例が必要であり、そして保険側、医療提供機関、需要側に対する
調査がそれぞれ必要であると考えている。 
それから遼寧省は、中国全国唯一の国務院の直接指導をうける社会保障試行モデル省（論
文第 5章参照）であり、大連市は、遼寧省の二番目に大きい都市で、日本と地理的近いこ
ともあって、1984 年に沿岸開放都市として開放されて以降、日本からの投資は大きいシェ
アーを占めている。大連には日本のキャノン、東芝、丸紅、TOTO を始め、進出企業が 3,000
社を超えている。大連は昔から日本との繋がりが深く、これからもその関係を深めていく
と考えられる。遼寧省大連市のケーススタディーを実施して、中日の医療システムの比較
研究を行うことは独自な意味をもっていると考えられる。そして大連市は筆者自身の出身
地で、調査しやすい点もある。以上の理由で遼寧省大連市のことを事例にして取り上げる
ことにした。2003 年から 2005 年までの間、筆者は医療システムの研究で 2003 年 8 月、2004
年 8 月、2004 年 12 月、2005 年 6 月、と計４回に亘り各々約２週間、大連市で実地調査を
行った。社会保障関係の研究では、2000 年 9 月に、大連市で実地調査を行った。主な調査
方法は関係者へのインタビューとアンケート調査である（詳しくは文末の付録１、付録２
参照）。 
 
３．本テーマに関する研究史 
中国においては、急激な経済発展を遂げる中、その医療システムのあり方や政策展開へ
の関心が高まっている。こうした話題に関し、医療保険を含む中国の社会保障制度やその
動向を概観した調査研究（英語文献を含む）はある程度行われてきているが、これらはま
だ制度の内容や政策動向の紹介を主たる内容とするものであり、そして社会保障の研究の
中でも年金を中心に研究することが多くて、医療に関する研究が非常に不足していると考
えられる。またこれまで医療の提供体制、医療機関、医療内容の中身に踏み込んだ研究が
あまり行われていない。さらに、中国医療改革に対する示唆という視点から日本の医療シ
ステムについての立ち入った研究は未開拓の状態にある。そしてこれまで医療システムに
ついての地域のケーススタディーや、中日間の医療制度における比較研究もあまり行われ
ていないと考えられる。 
中国において、社会保障学は比較的新しい研究分野である。1980 年代の初め頃まで、社
会保障を専門的な学問として研究されることは殆どなかった。1970 年代末からの改革開放
政策により、経済は社会主義市場経済体制に変化し、従来の社会保障は社会経済の発展に
適応できなくなり、社会保障制度改革の問題が大きな課題として認識されてきた。中国で
社会保障制度について専門的な研究が行われ、議論されたのは、1990 年代以降のことで、
以前は医療を含む社会保障制度に関する課題は政府や衛生部などの国家行政部門や専門研
究機関に任せた状態であった。 
中国で最も早く社会保障学を開設したのは中国人民大学であるが、近年、社会保障問題
に関する理論的な研究は、公共管理、公共政策の重要な一環として重要視されてきている。
このため、殆どの大学で徐々に「社会保障学」や「社会保障概論」という科目または専攻
を開設し、社会保障学を社会学、経済学、法学、公共管理などの専攻の主要科目または基
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礎科目とすることに至った。社会保障の研究が盛んになって、研究人者がだんだん多くな
るにつれて、社会保障全般に関する研究ネットワークが構築されつつあると思われる。 
中国で社会保障制度の研究成果について、例として次の雑誌や著書が挙げられる。まず
労働と社会保障部が主要管理のもとで発行している『中国社会保障』という雑誌が、2005
年に創立 10 周年となった。また『中国医療保険研究』（雑誌）、『当代社会保障制度研究叢
書』（18 冊、鄭秉文編、2000 年から）、『社会保障概論』（孫光徳等、2000）、『中国社会保障
制度の変遷と評価』（鄭功成、2002）、『現代社会保障概論』（呉鵬森編著、2004）、などがあ
る。これら中国で代表的な著書の多くは政府の視点で書かれているため、理論の説明に偏
り、立ち入った現状分析は行われていないと考えられる。それにこの中で中国の年金（養
老保険）制度改革を中心とした研究が多く行われており、医療保障（保険）制度について
の研究が比較的少ない。そして前述したように、医療保障制度と医療内容、提供体制など
全体を視野に入れる統合研究がなお殆ど見られないのである。 
 一方、日本において、中国の社会保障制度などに関する専門研究が行われ、そして研究
成果が出されているのはおそらく 1990 年代の後半からであろう。この代表的な例としてニ
ッセイ基礎研究所の沙銀華研究員が中国の社会保障制度について日本語で数多くまとめら
れている。また著書として、張紀濤『現代中国社会保障論』（2001、創成社）、中国研究所
編『中国は大丈夫か、社会保障のゆくえ』（中研叢 2、2001、創土社）、王文亮『21 世紀に
向ける中国の社会保障』（2001、日本僑報社）、劉暁梅『中国の改革開放と社会保障』（2002、
汐文社）、などが挙げられる。これらの作品、著書はいずれも中国人の研究者が日本語で中
国の社会保障制度の内容や政策の動向を紹介するものであり、それに年金を中心に研究す
るのが多くて、医療における中日比較研究が行われていないと考えられる。 
近年、中国の社会保障制度について日本人の研究者による著書（日本語）も見られるよ
うになった。例えば、日本経済研究センタ ・ー大塚正修編『中国社会保障改革の衝撃』（2002、
勁草書房）では、中国の社会保障体制改革の現状と問題点を検証し、日本の制度から見た
中国に対する若干のヒントも示しており、中国に進出する日本企業などへの影響について
も言及しているが、医療に関して、「医療制度と医療費：都市議員・労働者の医療保険」と
一節にまとめただけである。また、田多英範編『現代中国の社会保障制度』（2004、流通経
済大学出版会）において、医療保険改革について体制移行からみたその背景、特徴と限界
を中心にまとめている。それから、広井良典・駒村康平編『アジアの社会保障』（2003、東
京大学出版会）は、アジア全体を視野に入れてアジアの社会保障という視点から中国の社
会保障改革を概観したが、例えば中国が他のアジア諸国から学びうる点はあるかなど、す
でに社会保障を研究してきた人々にとっては物足りない面があると考えられる。 
これらの研究著書はいずれも中国の社会保障制度や改革動向を紹介しており、中国の経
済システム、社会保障を研究する人にとって有益な情報を提供しているが、医療保険を含
む医療システム全般についての研究や議論が行われておらず、また医療保険の農村部への
拡大など「日本の経験」の中国に対する示唆などについての議論が行われていないなど、
不十分であると考えられる。 
 日本の社会保障制度については、数多くの研究者によって研究され、著書が多く存在し
ていることはいうまでもない。しかし、社会保障制度や医療などについて発展途上国中国
との比較及び国際協力の視点から中国に対する示唆などについての研究が殆ど行われてい
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ないのである。 
一方、中国において、先進諸国の社会保障を多く紹介する中で、日本の社会保障制度に
関する研究がごく少数である。例えば、『社会保障国際比較』（穆懐中編、2002 中国労働社
会保障出版社）ではアメリカ、イギリス、ドイツ、フランス、カナダ、シンガポールの社
会保障システムについて詳しく紹介している。また『アメリカ社会保障制度』（邓大松、1998、
武漢大学出版社）ではアメリカの社会保障制度を検討し、『北欧社会福祉制度及び中国社会
保障制度の改革』（張蕴岭、1993、経済科学出版社）においては、北欧諸国の社会福祉制度
及び中国の社会保障制度改革について議論を行った。日本の社会保障制度を課題とする研
究著書は近年徐々に多くなったとはいえ、殆ど日本の社会保障制度を紹介することに留ま
っており、日本を含む欧米諸国との国際比較及び日本経験からの示唆などについて考察を
行った研究成果はあまり見られない。例えば、『戦後日本社会保障制度の研究』（陳建安編、
1996、复旦大学出版社）、『日本社会保障制度』（呂学静編、2000、経済科学出版社）、など
が挙げられる。 
そして、中国社会科学院日本研究所などの研究機関において、中日の経済や民間交流、
社会文化についての研究や比較が多く行われており、成果が多く見られるが、医療を含む
社会保障分野における比較研究が殆ど見られないのである。 
 以上中日両国の研究から考察したように、これまで全体としては中国で「社会保障の中
日比較」という研究課題や研究プロジェクトがあるものの、研究成果が見られないのが実
態である。そして社会保障制度（医療を含む）における日本の経験を研究することが少な
く、特に医療システムにおける日本の経験からの示唆に関する研究はなお殆ど未開拓のま
まである。 
 
４．本論文の構成 
以上の問題意識を踏まえ、本稿では次のような流れで論議を展開していきたい。 
まず序章「持続可能な福祉社会を目指して」は、論文全体の序説で、医療と社会保障制
度、福祉国家の基本概念の説明や社会保障制度の重要意義を述べ、本論文執筆に当っての
問題意識などを論じる。またグローバル社会における社会保障のあり方について議論を行
う。私たちがこれから迎える社会のあり方について、それは、年金、医療、介護等を含め
た社会保障の充実や持続可能な発展を目指す「福祉社会」であると提言している。 
第Ⅰ部「中国の社会変動と医療システム」は、中国の社会変動と医療システムについて
考察している。第 1章では、中国改革開放以降の社会変動及び社会保障制度改革の推進状
況について述べる。具体的には、第 1、2節では、改革開放政策の実施、国有企業の改革、
農村社会の変化と郷鎮企業の展開、また、中国の人口政策、戸籍制度と人口の都市化及び
高齢社会の進展といった視点からそれぞれ論じる。そして第 3節では社会保障制度の推進
や従来型医療制度について考察を行う。 
第 2章から第 4章までは、中国の医療システム改革を取り上げる。第 2章では都市部の
医療保険制度、第 3章では農村部の医療改革についてそれぞれ議論を展開し、中国医療シ
ステムの内容、現状及び特徴を明らかにし、医療保険制度の改革や農村医療の再建を理論
面から分析し、その問題点を明らかにしていく。農村部の医療、社会保障問題の解決に、
農業保護政策の強化などが必要だと明示している。それから第 4章において、中国の医療
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提供体制の変化や特徴、医療機関の経営動向や医療提供体制に関するアンケート調査の結
果を踏まえ、医療提供体制の改革における基本的な改善点を整理していきたい。 
第Ⅱ部「遼寧省大連市におけるケーススタディー及び医療システムの整備」では、第 1
章から第 4章までの論述を踏まえながら、遼寧省大連市における実地調査を通して医療保
障制度の発展や改革状況を検討する。第 5章では遼寧省大連市の概況や医療保険制度の改
革推進について論じる。大連市の医療保険制度の内容、特徴及び問題点を明らかにするこ
ととしたい。そして第 6章においては、実地調査に基づく大連市の病院の例を中心に、医
療保険制度の改革が病院の経営に与える影響を二つの面から提供し、大連市の医療機関の
改革方向を整理したい。 
第 7章においては、医療提供機関、医療保険管理機関や大連市民を対象とする現地調査
（インタビュー調査やアンケート調査）の結果を考察し、大連市の都市部と農村部の医療
保障制度におけるそれぞれの改革ポイントをまとめたい。また、この実地調査の結果を踏
まえた上で大連市及び中国の医療システムの整備における課題について考察を行う。 
第Ⅲ部「持続可能な医療システムの構築」においては、グローバルな医療システムのあ
り方を考察するものである。主に中国医療システムの整備及び福祉社会の構築を目指して
日本及び欧米先進諸国の経験からの示唆について比較分析する。具体的には、第 8章では、
医療をめぐる国際環境という視点から、諸外国の医療制度や政策動向について考察を行う。
主に取り上げる国は、イギリス、アメリカ、フランス、ドイツ、そしてスウェーデンであ
る。 
第 9章では、主に日本の医療システムについて考察する。第 1節は日本の医療保険の発
展軌跡を軸として健康保険、国民健康保険、組合健康保険制度の歴史的発展を概観する。
第 2節において、医療提供体制の内容と特徴を分析することを通して、日本の医療システ
ムの捉え方を提供する。第 3節では高齢社会における医療制度の発展から論じ、介護保険
と老人保健制度などを紹介し、高齢社会における医療改革を示す。 
第 10 章においては、医療制度の中日比較を通じて日本の経験から中国の医療システムの
整備に対する示唆を中心に分析を行う。そして日本を含む先進諸国の医療整備改革経験か
ら中国の医療整備に対する示唆という視点から医療制度の国際比較を行いたい。それから
全体の議論を踏まえて、中国の医療システム改革に若干政策提言を試みる。 
「おわりに」では、これまでの論述の全体をまとめながら、本論文の結論として、持続
可能な福祉社会を目指すため、現在中国にとって医療システムの整備や社会保障制度の充
実が最も重要であり、今後中国の実情に相応しい医療システム制度の構築が必要であるこ
とを示している。 
なお、本稿の末尾に、付録として、中国大連市への実地調査の概要（付録１）と、アン
ケート調査（付録２）に関連する基礎的な資料をまとめている。 
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 序章 持続可能な福祉社会を目指して 
 
「はじめに」において、筆者はその研究課題、問題意識や研究意義などについて述べた。
ここでは、問題の所在を含め、本論文執筆にあたっての問題意識を示すものとして、社会
保障、福祉国家などの基本概念から始まり、社会保障、医療などの用語の説明、社会保障
制度の重要意義を述べ、本論文の広い意味での問題意識や目的を提示している。つまり、
本章においては、医療システムと深く関連する社会保障制度のあり方について考察を行い
たい。次いで第Ⅰ部、第 1章から狭義における本論文の研究課題－「中国の医療システム
改革 -日本の経験からの示唆」について議論を展開していきたい。 
 
第１節 社会保障制度の意義 
 
中国や日本においては、一般的に、福祉、医療、年金などの社会保障制度は、疾病や加
齢、その他個人の力のみでは対処できない事故が発生した場合の安全網（セーフティネッ
ト）として機能している（社会保障入門編集委員会、2002）、といったように、年金、医療、
福祉は皆社会保障制度の一部とみなされている。一方、「福祉」には、このような「社会
保障の一分野としての社会福祉」という狭い意味と、「幸福」といった意味に近い広い意味
がある。医療制度と深く関連する介護保険もまた社会福祉の一部であると考えられるため、
このような医療システムに深く関連する観点から社会保障制度を考察していきたい。 
医療をめぐる政策制度のあり方を考える場合、それは医療システムだけの議論では完結
せず、福祉や年金などを含む社会保障制度全体のビジョンの中での構想が不可欠である1 。
また、グローバルな視点から医療の現状をみて、医療制度、医療費などの国家、地域間の
格差など、検討すべき事項は多い。そしてこれから人口や労働移動などがもたらした国際
化社会に一国だけではなく、世界全体を視野に入れて医療システムを見直していかなけれ
ばならないと考えられる。 
「医療」という言葉は非常に広い意味で使われている。医療システムは、医学研究、医療
保障、医療保険、医療観など医療に関わる様々な分野を歴史学、文学、社会学、公共政策、
政治学、経済学、自然科学等、多くの分野に分かれて研究されている。医療システムにつ
いての総合研究は、環境学、公衆衛生学、公共政策学に分類することもできるし、社会保
障学、福祉学、政治学の分野に分けても良い。更に掘り下げると、科学史または哲学の一
部であるようにも思われる。したがって、医療システムを研究するには、ただ一つの限ら
れた分野だけではなく、より多くの分野の関連知識を身につけて、立体的に研究すること
が重要であると思われる。先にも述べたように、ここでは主に医療システムと深く関連す
る社会保障制度について考察したい。 
第二次世界大戦後、社会保障は全ての国民の要求に対応する普遍的な制度を目指して世
界各国で整備されてきた。社会保障の設計や具体的な施策は、各国の実情、社会変動、文
                                                  
1 本論文で医療システムや持続可能な社会福祉の構築を中心に議論し、年金などに関しては指
摘だけにとどめたい。 
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化、国民の意識レベルなどによって異なるため、国際的に統一されたものはない。福祉、
医療、年金などの社会保障制度は、国民の生活を支えその安定のために重要な役割を果た
す。一般に社会保障は経済発展ないし経済システムの進化に伴って、産業構造や就業構造、
都市化の進展や家族形態、あるいは疾病構造や人口構造等が変容していくことに呼応する
形で、個人や家族の生活保障や一定の所得再分配を行う制度として整備されていくもので
ある。より実質的には、経済発展に伴って、もともと家族や（農村）共同体のなかでイン
フォーマルな形で行われていた「相互扶助」の機能が弱体化していくことに対応して、そ
れを補完する（或いはそれを再び「社会化」）する）公的なシステムとして社会保障制度は
展開していく（広井、2003b）。 
近年になって、国際機関の報告書等でも経済発展のプロセスにおける社会保障政策の重
要性を論じるものが増加している。例を挙げると、ILO の 2000 年の『世界労働報告』は、
「変化する世界における所得保障と社会保護」（Income Security and Social Protection 
in a Changing World）とのタイトルの下、発展途上国に主たる関心を向けつつ経済発展と
社会保障政策のあり方について主題的に論じている（ILO、2000）。また世界銀行の『世界
開発報告 2000／2001』は、「貧困の制圧」（Attacking Poverty）と題して相当部分を社会
保障政策に関する分析にあてている（World Bank、2001）。 
社会保障の目的の一つは高所得者から低所得者への所得分配で、消費を通じて平等化を
図ることである。現在、社会保障はリスクの分散、所得の再分配などを通じて、国民の安
心と生活の安定に欠かせないものとなっている。しかし、近年、グローバルな少子高齢化
の進行、核家族化の進行、社会保障に関する国民の意識の変化、長引く経済の低迷など、
急激な社会構造の変化の中に社会保障を取り巻く環境は大きく変化している。そこで、社
会保障制度のあり方が問われる時代を迎えていると言える。こうした中で国民が安心して
生活できる社会を築くためには、社会保障に対する国民の需要の変化に適切に応えつつ、
年金や医療、福祉など社会保障制度を常に見直し、必要な改革を進めることを通じて、社
会保障の果たすべき機能を保っていくことが重要である。 
社会保障費の膨張に財政が耐えられなくなるという問題は、1970 年代には先進国で深刻
化していた。社会保障における負担については、セーフティネットとしての給付を実現す
るためのものであり、給付と負担のバランスをどのように図るのか、が重要となる。この
ため、給付の見直しと効率化を図るとともに、社会保障が、現在のみならず、次世代の国
民の生活をも支える基盤であることへの認識を踏まえた対応が不可欠である。したがって、
改革に当っては、社会連帯の視点に立ち、長期的にみた制度の持続可能性をより一層高め
る必要がある。すなわち、社会保障が社会全体の支え合いにより成り立つ以上、給付を受
ける者と負担する者の公平に配慮し、効率的な制度となるよう見直しが必要である。 
所得再分配とは、所得配分の不平等の是正や公平化を図るため、社会保障制度や租税制
度によって、高所得者から低所得者に所得が移転することである。ここでいう「公平性」
については、世代間、世代内に限らず、男女間、職業間、制度間など様々な側面でその確
保が求められる。こうした観点からは、急激な人口変動の中で、給付や負担が偏らないよ
うにすることが重要である。社会保障の果たすべき機能を保つ視点から、持続可能な社会
保障としていくためには、給付と負担のバランスが重要である。給付と負担のバランスを
とっていくためには、負担の拡大と給付の増加を抑えることが考えられる。 
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日本において、負担能力が低い被保険者を多数抱える国民健康保険は今後の高齢化等に
伴って一段と厳しい財政状況となることが見込まれている。持続可能性のある安定的な制
度とするために、世代間や制度間の負担の公平という観点から、高齢化が急速に進行する
中で、増大する医療費をどのように負担していくか、患者負担、保険料負担、公費負担の
在り方を検討する必要がある。実際、現在の日本における改革では長期的に高齢者人口が
増えると、高齢者の保険料負担も少しずつ重くなる。最近の動きとしては、高齢化で増え
続ける医療給付費を（どこまでどんな手法で）どうコントロールし、誰がいくら負担する
のかをめぐり、厚生労働省は 2005 年 10 月 19 日、「医療制度構造改革試案」を発表した。
この試案は、患者自己負担の引き上げ、75 歳以上の後期高齢者を対象とする新しい医療保
険の創設（2008 年度）などの医療費抑制策を中心としている（「日本経済新聞」2005 年 10
月 19 日）。 
このように、社会保障のセーフティネットの役割を果たすために、必要な給付は確実に
保障されなければならない。また、各国の社会保障政策は雇用の流動化や、女性の社会進
出に伴う家族構造の変化に対応しなければならない（国立社会保障・人口問題研究所、
2003b）。 
ところで、ある国において何らかの社会保障制度を整備しようとする場合、その国民、
或いは少なくとも当該制度の対象となる人々の間で一定の連帯意識ないし参加意識がなけ
れば制度の創設や運営は極めて困難なものとなる。また全国民的な社会保障制度の整備に
おける政治的統合の重要性を大きく取り上げるべきである。 
社会保障制度における医療保障とは医療を受ける必要が出た場合に備える保障で、一般
的には、診察、入院、治療、手術、通院などに備えるものである。近年、新たな医療技術
の開発はこれからの医療の在り方を大きく変える可能性がある。一方、国民にとって、医
療、年金など社会保障の各制度は不可分一体のものであるため、医療制度を論じる際、医
療、年金、福祉など各分野を切り離して考えるのではなく、社会保障制度全体を視野に入
れて議論する必要がある。 
社会保障改革という課題は、経済の構造的低成長や高齢化という共通の状況を抱える先
進諸国に共通のものであるが、特にヨーロッパにおいては、社会保障政策或いは「福祉国
家」のあり方をめぐる政策が戦後の国内政治ないし政党対立の中心的な対立軸をなしてき
た。これからの社会保障政策或いは福祉国家の新たな方向について「持続可能な福祉国家」
という新しい社会モデルの可能性について考えている（広井、2003b）。欧米諸国の福祉国
家／社会保障のモデルについて、表 0-1 が示しているように、大きく「普遍主義モデル」
（公助）、「社会保険モデル」（共助）、「市場型モデル」（自助）に分けられる。 
 
表 0-1  福祉国家／社会保障のモデル 
分類 特徴 例 基本となる原理 
普遍主義モデ
ル 
・ 大きな社会保障給付（特に社会サー
ビスの比重大） 
・ 全住民対象 
・ 財源は税中心 
北欧 
イギリス（市
場型モデル
に接近） 
「公助」（公共
性） 
社会保険モデ
ル 
・ 拠出に応じた給付（特に年金・現金
給付の比重大） 
ドイツ、フラ
ンスなど 
「共助」（相互
扶助、共同体） 
 9
・ 被雇用者中心 
・ 財源は社会保険料中心 
市場型モデル ・ 最低限の公的介入 
・ 民間保険中心 
・ 自立自助やボランティア 
アメリカ 「自助」 
出所：広井（2003）より抜粋。 
 
社会保障の財源について、ドイツの社会保障と環境政策の統合と見られる「エコロジカ
ル税制改革」と呼ばれるユニークな政策が中国や日本などの国の参考になると考えられる。
ドイツは、1999 年に環境税を導入し、社会保障財源に充てるという政策を行った。これは
環境税を導入して、この税金収入を年金に充て、その分、年金の保険料を下げることであ
る。すなわち、環境の負荷は抑えながら社会保障の水準は維持していく、環境と両立させ
ながら福祉の充実を図るという政策である。またフランスは、1991 年に一般社会税を「連
帯税」との意義付けのもとに導入し、以降もその比重を高めており、既にタバコ税も引上
げられた。イタリアでは、政府と関係者との間の 1998 年の協約により、特に家族関連給付
に関して社会保障の財源を社会保険から一般税収にシフトしていくという内容があった。
また、デンマークは、1992 年に環境税導入、オランダは、1990 年に環境税導入など、この
何れにしても、社会保障に新たな税財源を導入し、その比重を拡大させている傾向がみら
れる。これは、社会保障財源の「労働に対する課税から資源・環境へのシフト」という方
向づけと考えられ、日本や中国などの国においても非常に参考になると考えられる。
社会保障の財源に関して、日本の場合、今後社会保障における「税財源」の比重を高め
ていくことは不可避のものと思われ、また最近、消費税を全額社会保障目的税化する意見
が出た2（「日本経済新聞」2005 年 10 月 25 日）。これは高齢化の進展の中で、拠出と給付
を一致させるという保険原理が維持しがたくなっているという基本論や、消費税の水準が
低いレベルにあるという状況である。ヨーロッパの消費税率はスウェーデン 25％、フラン
ス 20.6％、イギリス 17.5％、ドイツ 16％である。ヨーロッパにおける税財源を社会保障
に導入・拡大するケースが増加しているのである（広井、2003a）。 
ところで、「福祉国家」は一般に第二次世界大戦後、西欧を中心に発展したシステムや国
家のあり方と考えられる。 
そもそも「福祉国家（welfare state）」という言葉自体、第二次世界大戦期のイギリス
において、ドイツなどの「権力国家（power state）」または「戦争国家（warfare state）」
との対比で使われるようになった言葉とされている。また福祉国家の理念を明確な形で唱
え、戦後イギリスの福祉国家政策を方向づけたいわゆる「ビバリッジ報告」が出されたの
はほぼ同時期の 1942 年であった（広井、1999a）。 
 
      図 0-1  先進諸国 2001 年の社会保障給付費3 の国際比較 
                                                  
2 自民党の財政改革研究会が消費税を社会保障目的税化し、税収の全額を年金、医療、介護な
ど社会保障費の公費負担分に充てるよう求める中間報告を取りまとめた。一方、反対する声も
多く議論されている。 
3 社会保障給付費の対国内総生産（GDP）比（％）。 
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出所：OECD, Social Expenditure Database 2004 に基づき厚生労働省担当参事官室で算出。 
 
 図 0-1 から、日本の社会保障について、社会保障全体に占める「年金」の比重が約 50％
で、先進諸国の中で最も大きい一方、「福祉その他（社会サービス）」の比重がアメリカに
次いで非常に低いことが明らかである。また、ヨーロッパ諸国の社会保障の中では高齢者
介護など、福祉その他（「社会サービス」の給付水準）の比重が極めて高い。特にスウェー
デンの場合、14.7％という、日本の 3.0％の約 5 倍になっている。社会保障給付費の全体
からみると、日本はアメリカに次いでこれら先進諸国の中で二番目に低い国である。 
2005 年 10 月 12 日に、国連人口基金（UNFPA）は『2005 年世界人口白書』を発表した。
現在世界人口は 64 億 6470 万人で、2050 年には 90 億人を超えると予測されている（『朝日
新聞』2005 年 10 月 13 日）。全世界的な高齢化問題は避けられないため、先進諸国が先駆
けて高齢化社会の社会保障問題の解決の道筋を示す必要があると思われる。これからの社
会保障について、各国は、「一定水準以上の社会保障を整備しつつ、市場メカニズムの活用
などを行いながら出来る限り社会保障の効率化を図る」という姿が要請されざるをえない
のである。 
 
第２節 グローバル社会における社会保障のあり方 
 
本節においては、前節の議論を踏まえつつ、より広い視点に立って、まず福祉国家の発
展について考察する。それからグローバル社会における社会保障のあり方について検討し
たい。 
前述したように、福祉国家という概念は、戦争国家に対抗する概念として、1939 年テン
プル大司教が初めて用いたといわれるが、市場経済が支配的になるにつれて、失業や疾病
等が引き起こす貧困問題に組織的に対応する必要は、既に 19 世紀後半には識者の間で広く
認められていた。福祉国家とは、まさに国家が福祉を提供するシステムであるが、そこで
は国家による福祉提供は緊急避難的なものではなく、恒常的に制度化されている（国家福
祉は恩恵ではなく、市民権となる）（宮本、2002）。 
ヨーロッパの大陸諸国では、政治的にはキリスト教民主主義政党の優位を背景として、
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福祉国家が歴史的に形成されてきた。これらの大陸型福祉国家は、グローバル化やヨーロ
ッパ統合の進展、高齢化と構造的失業の増大といった社会経済構造の変容を受けて大きな
曲がり角を迎えている。北欧の国々の人々は「国家」や「政府」に対し、基本的な信頼感
をもち、また国家が「福祉の主たる担い手」となり、かつそのために必要な資金は税を通
じて負担することにコンセンサスをもった。欧米諸国の福祉の特徴について以下の点があ
る。福祉国家の母国とも言われるイギリスをみれば、研究をリードした社会政策（行政）
学においては、福祉国家は社会的良心によって発展するという説が支配的であった。即ち、
貧困、不衛生、怠惰等に苦しむ人々の救済は、隣人愛や社会的良心といった人道的価値に
よるものと考えられた（宮本、2002）。イギリスは、「福祉国家」という、戦後ヨーロッパ
における新しい社会のあり方をリードしていく存在である。ドイツは、福祉においての相
互扶助の重視が特徴である。アメリカは、福祉、社会保障政策の面で他の先進諸国と比べ
て極めて独自の政策やシステム作りを行ってきた。スウェーデンは、社会保障政策を早い
時期から先駆的な取組を展開してきたのが指摘できる。 
スウェーデンは貧しい農業国家から豊かな福祉国家へと発展してきた。また、少子高齢
社会の進行に伴って、様々なファクターが総合して福祉国家へと発展した。そのバックグ
ランドとなる理念は、例えば平和主義、環境に優しい国づくり、開かれたデモクラシ （ー政
治が市民に透明で公開する、民主、平等）などであった。従来スウェーデンの高齢者福祉
はコミューンを中心に公的機関を中心として展開されてきた（多田葉子（2005）千葉大学
21 世紀 COE プログラム「持続可能な福祉社会に向けた公共研究」国際シンポジウム）。こ
の点は、中国等、多くの国に対して重要な示唆を与えると考えられる（第 10 章第２節参照）。 
また、オランダでは女性の労働参加促進を通じ、夫婦労働と家事・育児などをほどよく
組み合わせる「1.5 名稼得者モデル」が志向されている。これは中国や日本の状況に適応
性のある面があると思われる。現在、オランダにおいて、歴史は再び家族が高齢者の面倒
をみる方向に向かっている。また、オランダの高齢者は昔も今も子供と会うことを最も楽
しみとし、生きがいとしている（長坂、2000）。この点は中国とよく似ていると考えている
ため、高齢者に優しい社会作り、福祉の充実性などが中国にとって参考にする価値がある
と考えられる。 
一方、日本の公的介護保険制度は、1995 年からドイツで導入された介護保険制度を参考
にしたが、このドイツの制度は、オランダの介護保険制度を参考にしたものである。オラ
ンダで 1967 年から制度が発足し、1977 年に施設でのデイケアが給付対象となり、1980 年
に訪問看護、1997 年からホームヘルプも保険給付対象となった医療保険制度の発展過程か
らみて、オランダの医療保険はかなり進んでいると見られる。またオランダの「治療より
も介護、介護よりも予防、施設よりも在宅」という改革方針（長坂、2000）が中国や日本
の制度改革に示唆を与えると思われる。つまり、オランダの社会福祉制度を中国や日本の
習慣、制度、実情などとうまく合わせて一部を導入することが考えられる。このように、
以上述べた北欧の「福祉国家」及びオランダの社会福祉の発展は、中国や日本だけではな
く、世界の多くの国にとって学ぶべき点があると考えられる。 
これまで考察してきたように、世界各国は社会保障に関する異なるモデルを発展させて
きた。現在では、経済の構造的な低成長と、高齢化の着実な進展という共通の状況を抱え
ており、社会保障について「財政制約の中での効率化」という課題に一致して直面してい
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る。 
いずれにしても以上のような改革方向から、医療・福祉制度全体の姿としては、「公的な
給付範囲自体は維持しつつ極力効率化を図る」という方向（「医療・福祉重点型」の社会保
障）が志向されつつあると考えられる。早くから社会保障制度の整備を進め、また高齢化
についても先行してきた欧米諸国での社会保障改革はどのようになっているのかを検討す
ることは、中国や日本の社会保障制度改革にとって重要な示唆となると考えられる。 
 ところで、経済発展が福祉国家発展の不可欠の前提条件であるが、一定の経済発展を所
与として、福祉国家制度の多様性を考える上で、政治的変数が重要な意味をもつ。とりわ
け注目されるのが労働権力である。強力な組織労働は、高度な福祉国家を実現する社民政
権の中核的支持基盤となるし（典型的にはコーポラティズム体制を築く）、たとえ社民政権
をもたらしえないとしても、反福祉勢力である右翼政党への抑止力となる（宮本、2002）。 
 ソ連とアメリカが相対する冷戦時代は、アメリカは国費の大部分を安全保障にあてた。
ヨーロッパの場合は、国費の相当部分を社会保障及び福祉にあて、また日本は公共事業を
中心とする政府支出などを通じて成長を実現した。今後は安全保障以上に、「地球レベルで
の社会保障」、つまり地球的なレベルでの所得再分配や格差是正ということを考えていく時
代になっている。 
そこでこれからの社会のあり方は、富の拡大である経済成長から富の分配である社会保
障に重点を移す定常社会の実現であり、環境と調和する持続可能な福祉国家・福祉社会を
目指すことである。すなわち、21 世紀には人口や資源消費も均衡化するようなある定常点
に向かいつつあるし、またそうしなければ持続可能ではないのである。それは地球規模に
おける「定常型社会＝持続可能な福祉国家」と呼べるものである。一言で言えば「経済成
長ということを絶対的な目標としなくても十分な豊かさが実現していく社会」のことであ
る（広井、2003）。筆者もこの「持続可能な福祉社会」こそが、今目指すべき社会状態であ
ると考えている。 
また、アジアにおける国境を越えた経済活動の拡大の中で、EU がそうであるように、社
会保障についても一国レベルを超えた対応が課題になってくる。そうした大きな観点から、
「アジア福祉ネットワーク」の構築といったことを議論していくべき時期になっていると
思えるのである（広井、2004）。 
現在、国際的にソ連・東欧の崩壊により、福祉国家形成に大きな影響を与え、他方、新
自由主義、新保守主義等の伸長もあり、社会保障にとって厳しい時代になっている。しか
し、アマルティア･センに代表されるように、発展途上国から「人間の安全保障」「生き方
の平等性」等の新たな社会保障の理念や原則の提起もなされている。そして、グローバリ
ゼーションの進展は、社会保障ないし福祉を、一国だけの課題にとどめず、先進国、発展
途上国の地域を問わず、さらには国籍の壁を越え、地球上のすべての人々に社会保障（福
祉）の権利を保障するよう迫っている。 
ここで述べた人間の安全保障（human security）とは、人間の生存・生活・尊厳に対する
広範かつ深刻な脅威から人々を守り、人々の豊かな可能性を実現するために、人間中心の
視点を重視する取組を統合し強化しようとする考え方である（外務省『政府開発援助（ODA）
白書』2002 年版）。国際社会において、「人間の安全保障」という概念を初めて公に取り上
げたのは、1994 年の国連開発計画（UNDP：United Nations Development Programme ）の
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人間開発報告であった。その後、「人間の安全保障」の理念の進化、そしてその普及につい
て各国、各国際機関が努力してきた。近年、この人間の安全保障という考え方が国際的に
もますます重要なものとなりつつある。今後、中国や日本及び世界各国は、持続可能な、
地球レベルの社会保障の実現だけではなく、こうした人間の安全保障という考え方の普及
と実践のため努力していかなければならないのであろう。
一方、こうしたグローバルレベルの課題と同時に、ローカルレベルないし地域レベルに
おける福祉社会の実現に関わる課題がある。 
地域社会福祉の先進事例として、NHK 教育 TV 人間講座（2005）で紹介された瑞穂町の福
祉社会は中国や日本の福祉改革に独自な示唆を与えると考えられ、ここで簡単に概説する
ことにしたい。 
中国地方脊梁山地に近い中山間地帯、広島県との県境にある島根県邑智郡瑞穂町は、日
本海と瀬戸内海のちょうど分水嶺に位置する人口 5100 人の小さな町である。この町はFEC4 
自給圏のC（福祉・人間関係）について完全自給を目指した。 
 「高齢者は日々の暮らしを通じて里山の風景や食を守ってきた人々である。彼らの持つ
生活文化を、交流や観光に生かせる新しい農林業の形を作り出そうという議論が、町では
既に始まっている。また高齢者がいるということはマイナスではなく、それは値打ちがあ
ると考えたい。なぜなら、1980 年代からケア5ハウスや特別養護老人ホームなどを設けた
福祉施設が増えたことで福祉産業が活性化したからである。いったんは町を離れた若者も
新しい職場ができたことで町に戻ってきている。」と紹介されているように、この町は高齢
者人口が増えたことをプラスと考えることによって、福祉に対する住民の意識が変わって
きた。瑞穂町は福祉産業に力を入れることで、それまで公共事業の代名詞だった土木・建
設業などを遥かに上回る雇用を生み出してきた。 
 瑞穂町の高齢化対策についての歴史にもまた示唆深いものがある。1960 年代の瑞穂町は、
進む過疎問題で苦悩の中にあった。高度成長の波は農村にもおよび、安定した現金収入の
ために、人々が工場へと就労機会を求めて流出し、その勢いが加速し、深刻な人口流出が
起こった。そして 1970 年代に入ると、過疎対策が町政の最重要課題となった。そこで町が
取り組んだのが、生活基盤としてのインフラ整備、つまり住民の文化、教養、生活の改善
などの質的向上を目的とした、様々な開発で、その効果からか、1980 年代にはいったん人
口動態は安定し、緩やかな減少曲線に落ち着いてきた。しかし、こうした流れの中にも確
実に進行していったのが「高齢化」であった。 
 当時、過疎問題については行政的関心と積極的施策がある程度は講じられるようになっ
たが、高齢化問題に対する意識は、それほど高かったとは言えず、ハード面での対策は遅
れたままであった。1978 年の町内全世帯を対象にした瑞穂町社会福祉協議会の住民意識調
査でも、住民の福祉意識は未成熟のままであった。そして調査を繰り返すことで家族間の
                                                  
4 Fは、フーズ、即ち食糧、Eはエナジー、すなわちエネルギー、Cはケア、また福祉などを、そ
れぞれ意味している。いずれも人間が生きていくうえで欠かすことのできない「基本的生存権」
であると考えられる。 
5 「ケア」という言葉は、①狭くは「看護」や「介護」、②中間的なものとして「世話」といっ
た語義があり、③最も広くは「配慮」「関心」「気遣い」という極めて広範な意味を持つ概念で
ある（広井、1997a）。 
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意識のギャップが見えたのであった。親は将来、子供が帰郷して土地を相続して老後を看
てもらいたい思いに対して子供達は町を出れば帰郷を考える者はほんのわずかしかいない。
この違いをどう埋めるのかという問題提起を機に始まった行政と住民との意識交流、そし
て実践には目を見張るものがある。 
 まず、行政は給食サービスや一人暮らし老人の共同生活支援など、ボランティアによる
在宅支援策を進めた。そうしながら、1986 年からは 3年連続で「長寿社会シンポジウム」
を開催して住民の参加を呼びかける。これに応じた住民の間に意識改革が始まった。そこ
で今度は行政が過疎対策から積極的な福祉対策へと政策目標を迅速に切り替えていった。 
 1980 年代の後半から 1990 年代の前半までのわずか 10 年足らずの間に、単独型デイサー
ビス施設、４つの保育所施設、特別養護老人ホーム、救護施設、ケアハウスなど、ハード
面での整備が瞬く間に進んでいったのだ。この対策に住民が呼応する。仕事を求めて町を
出ようとしていた、或いは既に町を出て都市にいた若者達が、福祉という新たな仕事に興
味を抱き、どんどん戻って（変わって）くるようになった。 
当時、瑞穂町社会福祉協議会事務局長である日高政恵氏の思い出話がある。「瑞穂町の福
祉医療の歩みを省みるとき、1990 年前後から施設の整備は進んだものの、それまでは社協
を中心として地域福祉活動とホームヘルプ活動を核とする在宅サービス、保健婦を中心と
した地域保健活動等が主体であった。しかし、今にして思えば、この間着実に積み重ねら
れた住民啓発活動は多くのボランティアや人材を育てるとともに、住民参加型の地域福祉
活動を展開させ、より施設福祉の導入を容易ならしめる効果があり、結果的にはよかった
のではないかと考えるところである」（澤田隆之・日高政恵共著（2000）『安らぎの田舎（さ
と）への道標』万葉舎）。つまり、住民一人一人に福祉への自覚が芽生えた。そしてそのこ
とによって福祉施設が高齢者だけでなく若者までをも巻き込み、新たな雇用の場となった
のだ。市民の自覚が地域の活力を生み出す。FEC 自給圏のまさに「C」でもって「瑞穂モデ
ル」ともいうべき地域の自立を図るのに成功したのである。 
このように、地域レベルにおいて FEC 自給を国民の基本的生存権として保障する国家こ
そ、21 世紀のものであると考えられる。今後中国と日本両国とも高齢者の扶養負担を見直
し、住民の意識改革を促進し、社会保障制度を充実する福祉社会をつくるための努力が必
要であろう。 
以上のような問題意識に立脚しながら、中国の医療システム改革について考察を進めて
いきたい。 
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第Ⅰ部 中国の社会変動と医療システムの発展 
 
 
第1章 改革開放以降の社会変動及び社会保障制度改革の推進 
 
序章で論じたように、医療は他の分野から孤立したものではなく、他の分野との有機的な
関連が特徴であるいため、医療システムを研究する際、医療をめぐる社会環境などを統合
的に論じる必要があると考えられる。つまり、医療は社会環境の変動ひいては国際環境に
も強く影響されているため、国際社会の中の一部である医療として論じることが重要であ
る。中国の場合、例えば改革開放政策や人口政策、高齢化の進展、社会保障制度全体の発
展などは皆医療制度の改革と深く関わっている。したがって、これから中国の医療システ
ムを検討する前にまず中国の社会発展状況などについて考察を行う必要がある。 
したがって、本章においては、中国の医療制度の発展に深く影響する社会制度、人口高
齢化の進展や社会保障制度の推進、従来型の医療制度について検討したい。そして第 2章
から医療システムについて考察を行っていく。 
 
第１節 改革開放以降の社会変動 
 
１．改革開放政策の実施 
今、高度経済成長期にある中国は、1978 年に改革開放政策を打ち出して、経済発展を最
優先課題とした。1980 年代の改革開放は国有企業、集団所有制企業のほかに、外資系企業、
郷鎮企業、私営企業などの発展を目指した。この改革開放政策は、地域的、産業的に段階
的な開放を進めたところに特徴があった。広東省や福建省等に経済特区を作り、沿海港湾
都市に先端技術産業を導入する経済開発区を設立して、労働集約的輸出産業の振興による、
海外市場志向の発展戦略を形成することになった。これが「沿海地区経済発展戦略」であ
る。この戦略はいわゆる郷鎮企業による加工・組み立て貿易である（関、2000）。 
1978 年以降、農村経済改革（農家単位での生産請負制度の導入が中心）と都市経済改革
（国営企業の自主経営権の拡大が中心）の急速な進展に伴い、農・工業をはじめとするミ
クロ経済が活性化された。中国農村工業化のうえで重要な役割を果たす郷鎮企業は 1978
年以降急速な発展をとげている。こうした中で、特に中央政府が推進している「中国特有
の市場経済」の展開により、1991 年に郷鎮企業の生産総額が既に農村社会生産総額の
57.7％を占めている（中国国家統計局「1991 年における国民経済と社会発展に関する統計
公報」1992 年）。 
 改革開放により、人々の生活の質が著しく向上した。中国の都市、農村に住む人々の一
人当たりの年平均収入は、それぞれ1949年の100元未満と50元未満から、1998年には5,425
元と 2,162 元に増加した。住民の実質消費水準は、1952 年の一人当たり 80 元から 1998 年
の 2,972 元にまで増加した。農村の貧困人口は 1978 年の 2.5 億人から、1998 年の 4,200
万人に減少し、貧困人口の年平均純収入は 1985 年の 206 元から 1998 年の 1,318 元に増加
した（国家統計局、1998）。1992 年以来、中国は経済成長の高速な発展期に入った。1985
年からの GDP 成長率の推移（図 1-1 参照）を見ると、2001 年の 7.3％から成長率の増加が
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続けており、2004 年の 9.5％になっていた（国家統計局、2004）。一人当たりの GDP は 1985
年の 853 元から、2003 年の 9,030 元に 10 倍余りも増加した。 
 
図 1-1   1985～2004 年中国 GDP 成長率の推移 
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       出所：国家統計局『中国統計年鑑』2004 年度版。 
 
改革開放政策の実施により、中国は全体的に経済が大きな成長を遂げたが、一方農村地
域においては農民、農業、農村という「三農」問題が依然として存在している。この中で
農民問題は、1980 年代初期の土地請負制度実施以降、農民の問題は土地の問題ではなくな
り、就業が最大の問題となった。1970 年代末からの農業の非集団化と個人農化により、農
民の積極性は著しく高まり、労働生産性が向上した結果、集団農業のもとで存在していた
過剰労働力が顕在化したのである。そこで都市・農村間の二重構造を打ち破り、戸籍制度1 
を改革し、人口の自由流動を実現することが改革の重要な目標となった。しかし、1980 年
代の末から多くの政策は依然として、都市と農村を分けて管理する政策が実施され、都市・
農村両者は不平等な立場に置かれている。 
一方、改革開放は都市部において国営企業の経営合理化、即ち人員削減、常時雇用労働
者（固定工）の契約制労働者への移行、倒産を進めることになった。しかし、社会保障制
度の未確立等により、十分な合理化は期し難い状況にある。近年の景気低迷により都市に
失業者が増え、貧富の差が拡大する一方で、沿海都市部と内陸農村部の経済格差は拡がり
続けている。 
 
２．国有企業の改革 
経営不振に陥っている国有企業を建て直し、活性化することは、中国経済の最も重要な
課題の一つであるため、国有企業改革は金融改革や行政改革と並んで、中国の三大改革の
一つとして 1998 年から本格化した。 
 国有企業改革は、1978 年の改革開放以来 20 年以上進められてきた。1979 年の労働契約
制導入により、個人は職業を自由に選択できるようになり、国有企業側も余剰労働力を整
                                                  
1 中国の人口移動を規制する制度。この制度によって農村戸籍と都市戸籍の区別は明確で農村
から都市への流動を厳格に管理されている。 
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理しやすくなった。しかし、失業手当や医療保険が不十分だと、労働者は容易に民間部門
に移ることができない。そこで、配置転換が困難な場合、国有企業は一時帰休2 によって
事実上解雇する道を選ばざるを得なくなる。一時帰休労働者は企業が設ける「再就職サー
ビスセンター」に入れられるが、3 年間転職先が見つからなければ完全失業することにな
る。こうした国有部門における潜在失業形態は、社会保障制度が整えられない限り存続し、
国有企業改革を遅滞させる原因となる。 
国有企業の改革により、都市部における失業者の急増については、①農村部に存在する
余剰労働力の一部が都市部へ流入し、これにより新規の労働供給が増した、②計画経済破
綻に伴う国有企業倒産で失業者が増した、③市場競争原理の導入により、都市部の国有・
民間企業が雇用リストラに着手し、企業内失業者、一時帰休者（「下崗職工」）を増加させ
た、などが挙げられる。ある非公式な発表によれば、1999 年の一時帰休を含む失業率は 10％
を超えているという（沙、1999）。そして、一時帰休による人員削減で、女性がその対象に
なっている割合は男性より遥かに多い。その主な原因は妊娠中の業務が制限され、経営側
にとって不都合なためである。新社員募集についても女性の人数は遥かに少ない。 
1998 年、国務院総理朱鎔基（首相）は「3年以内に大中型国有企業の赤字解消と収益向
上を目指し、欠損問題を根本的に解決する」と宣言した。しかし、国有企業の倒産や整理
（売却・合併・リース・株式化）による余剰労働力放出は雇用情勢を悪化させ、社会不安
を引き起こす恐れもある。国有企業改革がもたらす社会的ショックを吸収しマイナスの影
響を最小限に止めるため、金融、社会保障、雇用面でセーフティーネットを整える必要が
生じた。 
近年、国有企業の改革について、国務院国有資産監督管理委員会（国資委）の邵寧副主
任は、2004 年は地方国資委と省級国資委が発足することにより、国有企業改革が新たな段
階に入ると指摘している。今後の改革のポイントとしては、国有大型企業の多元化とメカ
ニズム調整が挙げられている。そして国資委は 2004 年末までに国主導の資産整理により破
産させた企業が 3484 社に達し、処理された不良資産の額は 1529 億元、レイオフ者（一時
帰休者）の数は 667 万人にのぼると発表した（国資委宣伝工作局、2005 年 5 月 11 日）。 
また、国資委の李栄融主任は、2005 年 7 月 12 日、北京で開かれた「中国改革高層フォ
ーラム」で、国有企業の経済公益と国有資本の運用効率は著しく向上しており、国有企業
改革が一応の成功を見せている点を高く評価した。国資委の財務決算報告によると、2004
年に国有企業 13.78 万社の売上高は前年比 14.8％増の 12 兆 3300 億元、純利益は 52％増の
7525.4 億元を達成した。また、実質ベースの納税額も 24.7％増の 1兆 107.2 億元となった
（国資委研究室「進一歩推進国有資産管理体制和国有企業改革、実現国有企業的体制創新
和可持続発展」）。 
しかし、国有企業改革にはいまだ多くの問題が存在している。大型国有企業の株式制度
改革や企業の法人管理機構改革はいまだ進んでいない。また国有企業の競争力の低下や、
経営効益の低さなどの問題も依然として際立っている。このため、今後も国有企業の閉鎖、
破産政策を推し進めている。 
                                                  
2 レイオフ、中国語で「下崗」という。「下崗職工」とは、企業との間の労働契約を残したまま
で一時帰休し、再就業していない労働者を示すものであるが、「下崗」者の多くは元の企業に戻
れる保証がなく実質的な失業者となっている。 
 18
国有企業改革において、余剰人員の整理、負担軽減を進める際には、社会の安定を保つ
ため、受け皿として、年金、医療等の社会保障制度の整備をしなければならない。このた
め、国有企業改革の一環として、1990 年代以降、失業保険、年金（養老）保険、医療保険
などの社会保障制度が徐々に導入され、1998 年以降本格的に進められている。つまり、国
民生活の安定を図り、国有企業改革を一層進めるために、早急な社会保障体系の確立が必
要となり、社会保障の整備は社会主義市場経済を推進する上最も重要な課題となった。 
 
３．農村社会の変化と郷鎮企業の展開 
1978 年の家庭生産請負責任制に始まる中国農村改革は、20 年以上を経過し、この 20 年
間で 1.3 億（年平均 600 万余）の農村余剰労働力が第一次産業から第二、第三次産業に移
動した（国家統計局、1998）。内陸部の農村では 1989 年から毎年春からかつての食糧主産
地から多くの農民が出稼ぎに行くようになった。穀物価格が低迷する一方、国の農村発展
支援策としての「食糧買付け政策」3 も実施されておらず、食糧栽培による収益が見込め
ないためである。都市で仕事を見つけることが難しくなったため、出稼ぎは各地を盲目的
に流動することが生じた（陳、2001）。 
農村経済改革後、郷鎮政府は財政上の自主権と事務管轄権限を与えられ、独自に財源を
確保することが義務付けられている。このため、地方行政機構が膨張し、郷鎮政府は「五
統」4 と呼ばれる五項目の統一醵金を住民に課し、また村落ごとに「三提」と呼ばれる三
項目の費用を徴収している。これら「雑費徴収」により社会的負担が増えたことも、農民
の生活を圧迫する要因となっている。そこで現在、行政制度改革と「費改税」、つまり「様々
な雑費徴収から納税制へ改革」が論議されている（李、2000）。 
一方、中国の都市と農村、沿岸部と内陸部の間には、依然大きな生活水準の格差が存在
する。下表 1-1、1-2 から国民所得の増加傾向が読み取れるが、都市と農村の所得格差も
1980 年代後半から増え続け、1990 年代後半から 2.5 倍前後となっている。1999 年、都市
住民の収入は農民の 2.65 倍に達し、消費水準には 3.4 倍の格差があった。 
また、内陸部の発展が相対的に緩慢な地域と、発展の著しい沿海部との経済格差が拡が
っている。これが全国規模で内陸地域から沿海地域へと労働力流動が起こる基本的要因で
ある。図 1-2 の示しているように、1999 年の東部農民の所得は西部農民の２倍近くになっ
ている。 
 
表 1-1  年度別都市・農村住民の所得格差 
                                                  
3 中国では食糧の増産、農産物の生産を保護し、農業を発展させるため、1985 年 1 月より中国
政府は国が食糧の買上げ価格を決め、農民に食糧を生産させ、予約買上げの政策である。しか
し、農民たちが農産物を生産した後、農産物の過剰などにより、政府は農民に保証した価格で
買わなかった。したがって、農産物が安くなり、農民が困難な状況になり、生産意欲が失い「出
稼ぎ」に行く人も出る。 
4 「五統」と呼ばれる醵金には教育、民兵訓練、軍人家族優遇、計画出産及び道路建設費が含
まれる。この五項目の公共事業のコストは政府の財政支出制度には含まれず、地域の住民によ
って分担されている。後ろの「三提」とは①公積金（公共積立金）は農地基盤整備や固定生産
資料の購入や、集団企業の創業などに使用される②公益金は老人や貧困世帯の救済、または集
団の福祉事業などに使われる③管理費は幹部の給料や管理費として使われる。（李、2000）。 
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年度 A.農民所得(元) B.都市住民所得(元) B/A 
1978 134 343 2.56 
1985 397.6 739.1 1.86 
1987 462.6 1,002.2 2.17 
1989 601.5. 1,375.7 2.29 
1991 708.6. 1,700.6 2.40 
1993 921.6 2,577.4 2.80 
1995 1,577.7 4,283.0 2.71 
1997 2,090.1 5,160.3 2.47 
1999 2,210 5,854 2.65 
出所：日中経済協会（1999）『中国農業』。1978 年と 1999 年のデータは中国社会科学院
農村発展研究所（2000）より。 
 
表 1-2  全国都市・農村人口生活水準の比較 
人口(億人) 消費水準(元) 消費財小売総額5(兆元) 項目 
年度 都市 農村 都市 農村 都市 農村 
1990 3.1 8.4 1,686 571 0.39 0.44 
1995 3.5 8.6 4,874 1,434 1.2 0.82 
1999 3.9 8.7 6,665 1,973 1.9 1.2 
出所：『経済日報』2000 年 7 月 31 日より作成。 
 
図 1-2    地域別農民一人当りの所得の年次推移6  
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5 「社会消費品零售総額」について、『中国統計年鑑』による説明は「国民経済における各業種
が住民や社会集団に直接販売する消費財の総額」である。中国エンドユーザーの消費活動の活
発さを推し量る重要なマクロ指標である。 
6 北京、天津、上海、河北、遼寧、山東、江蘇、浙江、福建、広東、広西、海南、沿海地域に
位置する 12の省、市、自治区を東部地域と考えられる（田、1999。以下も同様）。中部とは、
山西、内モンゴル、吉林、黒龍江、安徽、江西、河南、湖北、湖南、の 9の省、自治区からな
る。西部とは、陝西、甘粛、青海、寧夏、新彊、チベット、広西、雲南、貴州、四川の 10 の省・
自治区と特別市重慶市からなる。これら地域面積は全土の 56％、人口は 23％を占め、GDPは全
国の約 15％、一人当たりのGDPは全国平均の 60％程度である（中国研究所編、2000）。 
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出所：中国社会科学院農村発展研究所（2000）より作成。 
 
中国農村部経済の発展は郷鎮企業の発展と切り離して論じることはできない。郷鎮企業
は伝統的農村副業と手工業にその萌芽を見ることができる。文化大革命の終焉と改革開放
政策は郷鎮企業の発展に道を開いた。1979 年 7 月、国務院が公布した『社隊企業発展の若
干の問題に関する規定（草案）』では、社隊（人民公「社」と生産「隊」）企業に対して肯
定的評価を下し、社隊企業の発展方針と経営範囲を定め、一連の扶助政策を制定した。1981
年、国務院は『社隊企業が国民経済の調整方針を貫徹することに関する若干の規定』を公
布、社隊企業に対し、持続的支援を行うことを宣言し、その具体的な「調整方針」も示し
たため、農民の自主性・積極性を引き出し、社隊企業に大きな発展をもたらした。 
 1984 年 3 月、中国共産党と国務院は「4号文書」で、中国農牧漁業部の『社隊企業の新
局面を切り開くことに関する報告』を承認した。この文書により、①「社隊企業」が正式
に「郷鎮企業」と改名され、さらに農副産品加工産業主体から 6 大産業7 を同時開発に改
められたこと。②「3 当地」、つまり、「現地原料調達、現地生産、現地販売」の制限を撤
廃し、郷鎮企業が内外の連絡を広げられるようになり、市場開拓の道が開けたこと。③郷
鎮企業の社会的意義・役割と政府指導方針が明示されたことが重要である。 
1985、1986 年の中国共産党・政府による農村活動に関する 2 つの「1 号文書」と 1987
年の「5 号文書」は、郷鎮企業の発展において出現した新たな状況や問題を総括し、郷鎮
企業に関する諸規制を緩和した。政策的に都市の国有企業を農村に拡散する一方、農民は
都市部に入って第三次産業に従事することが認められた。郷鎮企業はさらに国外に向けて
開放され、合資協力も徐々に多くなってきた。 
1989 年の天安門事件に対する諸外国の制裁措置は、中国経済に打撃を与え、中国共産党
と政府の郷鎮企業政策にも変化が生じた。郷鎮企業の借款支援や、税制上の優遇措置も削
減するなど一連の「市場整理・整頓」政策と金融引締め政策が実施された。さらに、郷鎮
企業は国営企業に比べ、市場開拓力や技術導入力も弱かったため、発展の勢いに歯止めが
かかった。多くの郷鎮企業が操業を停止、企業数や労働者数も減少し、数百万の郷鎮企業
労働者が田畑に帰った。 
1992 年、鄧小平は中国南部を視察し、「重要講話」を発表し、「郷鎮企業が中国的特色あ
る社会主義建設を支える 3 大勢力の 1 つである」と指摘した。1993 年 11 月、中国共産党
第 14 期 3 中全会は、『中共中央による社会主義市場経済体制確立の若干の問題に関する決
定』を発表、その中で郷鎮企業の重要性を強調した。1995 年 2 月、『国務院事務室が農業
部の郷鎮企業東西協力模範プロジェクト案を承認したことに関する通知』は、郷鎮企業の
東西協力、中西部郷鎮企業の振興を目指すものである。この段階で、政府は郷鎮企業を社
会主義市場経済の牽引車と位置付けた。 
 1996 年、郷鎮企業の労働者数は 1.3 億人に達し、生産額は 1.8 兆元、輸出取引額は 6,008
億元、納税額は 6,253 億元となった。そのうち労働者数と納税額は、それぞれ 1978 年の
4.6 倍と 56.8 倍に膨張している（『朝日新聞』2000 年 12 月 5 日）。郷鎮企業は農村余剰労
働力を農村において吸収し、農村発展の資金供給元、農民の主要な収入源に成長した。中
                                                  
7 農業、工業、商業、建設業、運輸業、サ-ビス業。 
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国農業部は発表した『中国農村経済発展 50 年』において、「郷鎮企業はわが国の農民の偉
大な創造で、党の指導による改革開放が得た巨大な成功の一つである」と賞賛した。 
1997 年以降、商品の供給増により国内市場における競争が激しくなった。加えて東南ア
ジアで生じた金融危機により、国際経済環境は日増しに悪化、郷鎮企業は様々な困難に直
面し、発展のスピードに歯止めがかかった。1998 年に国際経済環境はさらに悪化したが、
郷鎮企業の生産額は 1997 年と比べ 17.3％増、販売収入増加率は 17.8％、労働者賃金は
9.2％増、利潤総額は 10.1％増、納税額は 7.3％増となった。そして 2000 年現在、中国農
村社会生産額の約 3分の 2、国内総生産（GDP）の約 3分の 1、工業生産額の約半分、輸出
額の約 5分の 2が郷鎮企業によって担われている（『人民日報』2001 年 1 月 11 日）。 
このように、市場における競争と経営上の自由度に起因する郷鎮企業は、1980 年代の改
革開放により、急成長を遂げていたが、1989 年から中国の経済調整政策などの影響で、多
くの郷鎮企業が倒産、または整理された。また 1990 年に入ると、失業者に対する雇用機会
の拡大などにより、郷鎮企業経営は新たな局面に入った。改革開放以降の郷鎮企業の発展
が国有企業の抱える問題点を明確化させ、国有企業の改革を促していると考えられる。国
有企業の改革に伴って、社会保障制度の改革が始められたため、郷鎮企業の発展が間接的
に社会保障制度の改革を促したと考えられる。 
 
第２節 中国の人口政策と高齢化社会の進展 
 
１．一人っ子政策 
21 世紀に入り、科学技術は飛躍的な発展を遂げ、世界の経済秩序と経済の枠組は急激に
変化し、人口と開発は国際社会がより幅広く注目する重要問題となっている。人口と経済、
社会、資源、環境が相互に協調された持続的可能な発展は世界各国の共同の目標となって
いる。また、世界人口の激増が深刻化する中、各国では様々な人口政策を実施している。 
中国は世界で人口が最も多い国である。1979 年に「計画生育政策」いわゆる「一人っ子
政策」という人口抑制政策が採用され、1980 年代から本格的に推進された。そして中央か
ら地方まで統一的行政管理がネットワーク化され、「人口目標管理責任制」8 が実施されて
いる。 
一人っ子政策の柱は、晩婚・晩産・少生・稀・優生である。つまり、法定婚姻年齢男 22
歳、女 20 歳より三年以上遅らせて結婚すること、女子は 24 歳を過ぎてから出産すること、
少なく生むこと、出産間隔を 3～4年開けること、遺伝的障害がなく、次世代が徳・知・体
のどの面でも全面的成長を遂げて四つの現代化に役立つ人材となることである。1982 年憲
法においては、「夫婦双方とも計画出産を実行する義務を負う」と定め、一人っ子政策は国
家の基本政策となった（陳、2001）。 
過剰人口は食料、資源、環境、経済、教育、衛生、社会保障、交通、住宅、就業等、多
くの社会分野に過大な圧力を与え、国家の発展を制約するとされているため、中国政府は
「人口の増加を抑制し、資質を高め、高齢化問題を重視しなければならない」として、特
                                                  
8 「人口目標管理責任制」とは、各レベル政府・委員会が人口計画をその地区の経済計画の中
に組み入れ責任をとることで、この管理体制が地域末端まで及んでいる。 
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に農村部及び流動人口の計画出産に力を入れた。その結果、人口の増長は効果的に抑制さ
れた。人口出生率と自然増長率は 1970 年の 33.42‰と 25.38‰から、1999 年の 15.23‰と
8.77‰にそれぞれ下がり、女性の合計特殊出生率は、「一人っ子」政策開始の 1979 年に 2.74
であったものが、1990 年代後半にはほぼ 1.8 と「人口置換水準」9 である 2.1 を下回って
いる。中国の人口再生産パターンは、低出生、低死亡、低増加への転換をほぼ実現した（ジ
ョイセフ、2000 年 11 月）。また、妊婦の死亡率は、1990 年の 10 万分の 94.7 から 1998 年
の 10 万分の 56.2 にまで下がり、病院での分娩率は、1999 年には 66.85％以上に達した。
それから 1999 年に中国人口の平均寿命は 71 歳にまで高まり、中等の発達国のレベルに達
した（国務院、2000『中国 21 世紀の人口と開発』）。 
しかしながら、「一人っ子」政策の実施により、以下挙げた点を含めて、中国社会に残し
た課題が多く存在している。 
（１）「多子多福」、「養児防老」などの観念が否定されたため、子が老親の面倒を見ると
いう伝統的倫理観に基づく家族制度が崩れつつある。今後社会保障制度や福祉の整備等、
老人の社会的扶養を充実させなければならない。 
（２）「計画出産」外の子供の不平等な成長環境が問題となっている。出生申告しないと
無戸籍となり、義務教育に高い学費が課せられる。また医療面等での費用負担も大きい。 
（３）出生率低下と平均寿命の延長による人口高齢化の加速が懸念される。 
（４）１人の子供に両親 2人、祖父母 4人の甘やかしで子供は独立性が欠如し、わがま
まになりやすい。この「四二一総合症」の子供たちが将来作る社会も心配される。 
家族制度とは、社会における最小の共同体としての家族を社会組織の基礎としている制
度である（エマニュエル・トッド、2001）。中国の家族制度ではかつての日本のように男子
が優先されるため、姉妹たちは学業を諦めて彼の学費を稼ぐために働くことがよくあった。
そして中国では昔日本と同じように、一人（大抵は長男）が家を継いで結婚した後も家に
残って親と暮らし、親の面倒を主にみることが一般的であった。しかし今は「一人っ子」
政策による核家族の進展、また人口の都市移動により、この家族制度が壊され、親と一緒
に暮らす子供が少なくなっている。長男だからと言って親と一緒に暮らすこともだんだん
なくなっている。 
一方、中国と言ってもその領土は広大であり、地域差は当然みられ、また農村と都市の
場合でも異なってくる。そして少数民族についてもどうなっているのか、確証は得られな
いが、核家族の発展につれて、伝統的な家族構造（農民の家族の家族制度）が崩壊されて
いるに違いないだろう。また経済的に独立できない子供が結婚してもなお親と一緒に暮ら
す場合もあるだろうが、独立している子供家族は多いと思われる。現在、親の面倒を子供
全員が平等に見るのが普通で、方法としては養老金を出すなり、順番に子供の家で暮らす
ことなどがある。近年老人ホームに行く親も増えているようだが、これは家族集団の発展
サイクルから考えると、共同体家族サイクルから核家族サイクルへと変わりつつあるのだ
ろう。 
 
２．戸籍制度と人口の都市化 
                                                  
9 人口が増えもせず、減りもしない状態を維持するための出生率。 
 23
 中国では、長期にわたって戸籍制度を実施してきたため、人口移動は世界的に見ても非
常に低いレベルにある。これは中国では人口移動を制限する厳しい戸籍（戸口）制度が存
在しているからである。 
 中国の戸籍管理について、だいたい四級体制を整えている。まず国レベルでは公安部が
あって、省（市、自治区）では、公安庁（局）が設立されている。県（区）では公安局（分
局）、さらに地域末端の郷鎮（街道）では、公安派出所が戸籍管理にあたっている。 
 中国の戸籍制度の形成と発展は、だいたい以下のような三段階を経てきた（丁、1989）。 
 第一段階（1949 年 10 月～1955 年 6 月）は、形成の初期段階だと考えられる。1951 年 7
月に、公安部の公布した「都市戸籍管理に関する暫行条例」は、初の戸籍管理条例であっ
た。当時、国が成立したばかりで、戸籍管理は社会秩序を維持するためであって、戸籍の
変動には制限が少なかった。 
 第二段階（1955 年 6 月～1978 年末）は、戸籍制度の完備段階である。1958 年 1 月、「中
華人民共和国戸籍登記条例」が制定され、また 1964 年 8 月、「戸籍変動に関する公安部の
規定（草案）」が制定され、骨子は農村から都市へ、小都市から大都市への戸籍変動を厳し
く制限することにあった。これは現在の戸籍管理の核心でもある。さらに 1975 年に改修さ
れた「中華人民共和国憲法」から、国民に遷移の自由があるという条項が取り消された。 
 この時期にほぼ完備された戸籍制度の特徴はだいたい以下のいくつかである。 
(１) 固定性。これは農村から都市へ、小都市から大都市への戸籍変動は厳しく制限され
ることを意味する。 
(２) 等級性。戸籍には居民戸籍、農業戸籍、水上戸籍、団体戸籍などと様々な種類に分
けられている。その違いによって、食糧配給、住宅、子供の教育、就職などの面で、
待遇がそれぞれ異なり、身分制的な性格を帯びている。 
(３) 価値性、つまり戸籍は価値のあるものである。違う戸籍による待遇の格差は戸籍の
実質上の「価格」を表している。したがって、戸籍の商品化傾向が生じた。 
(４) 継承性。都市戸籍の家庭に生まれた子供は都市戸籍、農村戸籍の家庭に生まれた子
供は農村戸籍。身分を変える方法は大学進学と結婚の二つ考えられる。 
 第三段階（1979 年～現在）は、改革の段階である。暫住証、寄住証、食糧自弁戸籍、身
分証明制度などが次々と設定されている。1998 年 7 月、国務院が「当面の戸籍管理におけ
るいくつかの顕著な問題に関する公安部の意見」を承認した。主な内容は、戸籍の母系継
承制廃止、夫婦別居、老人扶養問題を解決するための政策緩和、都市で商品住宅を購入し、
安定した収入源があるものの戸籍取得許可、がある。これによって、戸籍制度は個人の経
済レベルによるところが大きくなったと言える（『留学生新聞』2000 年 1 月 1日）。 
新中国では戸籍制度を実施し、人口移動を制限してきた理由は、農村から都市への青壮
年流出により地域の生産活動を損なわないようにすることと、大都市人口の膨張を抑える
ことにあった。政府は長い間、人口移動を厳しく抑制する戸籍制度をとり続けてきたが、
しかし実質的な人口移動が日増しに激しい今日、戸籍制度の意義が見直されつつある。 
前述したように、1978 年に始まる経済改革により、農民の土地への拘束が緩和され、戸
籍は農民のままで農外就労も可能となった。改革開放以来、近代化が進み、人口の都市化10 
                                                  
10 都市化の本来の意味は産業、経済の発展とともに、農村地域が都市的地域に変化することで
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は著しいスピードで進展している。農民は在来型栽培農業から商品生産農業へ、農外産業
へと転業していった。また、郷鎮企業の発達は、農村余剰労働力を吸収し、都市への人口
移動を緩和したが、1984 年頃から大都市における流動人口が社会問題化してきた。流動人
口とは常住戸籍地以外に宿泊居住する人口（表 1-3 参照）であり、主に農村からの出稼ぎ
である。 
 
表 1-3  人口移動に関する概念 
 項目 空間移動 戸籍所在地を離れる期間 戸籍移動 
法定遷移 規定なし 有 遷移人口 
事実遷移 
市,鎮,郷をまたぐ
同所に 1年以上滞在 無 
長期流動 1 年以上経過 無 流動人口 
短期流動 
市,鎮,郷をまたぐ
1日以上 1年未満経過 無 
出所：馬（1994）より作成。 
 
1990 年代から、経済発展の著しい沿海工業地域への域外出身農村労働力、いわゆる「外
地工」（出稼ぎ労働者）の流入が社会現象となり、「民工潮」、「盲流」11 といった出稼ぎ労
働者が多くなった。外地工は工場の契約労働者や臨時労働者として、また建築請負グルー
プなどで働き、そして出稼ぎ労働者たちは、清掃員、行商露天商、家政婦、保母、風呂屋
の手伝いをすることが多い。 
これらの出稼ぎ労働者に対し、都市住民の態度は矛盾したものがある。都市の 3K（汚い、
きつい、危険）業務を担う出稼ぎ者抜きに、日常生活は考えられない。しかし、国有企業
改革や不景気に伴う失業者の増加によって、都市住民は農民を就業の競争相手と見なし、
また賃金低下の原因と考えている。1995 年以来雇用情勢が深刻化したため、北京市政府労
働局は地方労働者募集業種に制限を加えることとした。また、就業証明手続きが厳しくな
り、企業は「農民工」を 1年以上雇用してはならない、といった規定なども設けられた。 
しかしながら、沿海地域の各種優遇政策に加えて、都市・農村間に壁を作る政策は貧富
の差の拡大を助長し、それが出稼ぎの動機づけを強める要因となる。農村で得られる職業
の最も多くは農業であり、全国労働者の半数が第一次産業に従事している。一方で、中国
では産業構造の転換に伴い、第１次産業の従事者の数は引き続き減少傾向にある。農村の
余剰人口を吸収するのに、現有の都市数が限界を迎えていると認識されているため、都市
の数を増やし、中小規模の都市の建設が急がれていると考えられる。 
1999 年末現在、全国の都市数は 666、うち人口 100 万人以上の大都市は 32 市ある。都市
人口は 3億 8,892 万人（30.9％）、農村人口は 8億 7,017 万人（69.1％）である（中国研究
所編、2000）（表 1-4 参照）。1978 年改革開始時の農村人口比率は 8割を超えていたが、今
日でも国民の約 7割は農村人口に数えられている。そこで、今後農村地域からの人口移動、
                                                                                                                                                  
あるが、人口の都市化は都市地域に住む人の割合が多くなることをさす。つまり、農村人口が
都市に移動し、都市人口が相対的に増加することをいう。 
11 「民工潮」は出稼ぎブーム、1990 年代初めから多数の農民が内陸の農村から沿海都市に出
稼ぎに出かける現象。「盲流」とは農村余剰労働力の盲目的流動、移動といわれることもあるが、
盲流自体目的あってのことで地域経済にとって積極的な意義ありとみる社会学者が多い。 
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既存都市人口の自然増加、および農村地域の都市化による行政区分上の昇格によって、一
定期間の急速な都市化が見込まれる。今後も都市化レベルの上昇が続き、社会保障制度の
普及がますます重要になると考えられる。 
 
表 1-4  近年の中国人口推移    人口単位：百万人（括弧内は全人口に占める割合％） 
項目 1982 年 1990 年 1995 年 1998 年 1999 年 
総人口 1,017 1,143 1,211 1,248 1,259 
男性 524 (51.5) 589 (51.5) 618 (51.0) 636 (51.0) 642 (51.0) 
女性 493 (48.5) 554 (48.5) 593 (49.0) 612 (49.0) 617 (49.0) 
都市 215 (21.1) 302 (26.4) 352 (29.0) 379 (30.4) 389 (30.9) 
農村 802 (78.9) 841 (73.6) 859 (71.0) 869 (69.6) 870 (69.1) 
非農民 183 (18.0) 239 (20.9) 286 (23.6) 308 (24.7) 316 (25.1) 
農民 833 (82.0) 904 (79.1) 926 (76.4) 940 (75.3) 943 (74.9) 
出生率A 22.28 21.06 17.12 16.03 15.23 
死亡率B 6.60 6.67 6.57 6.50 6.46 
A－B 15.68 14.39 10.55 9.53 8.77 
出所：国家統計局(2000)より作成。出生、死亡率は‰。Ａ－Ｂは人口自然増加率である。 
 
３．人口高齢化社会の進展 
 前述した 1979 年より実施した「一人っ子政策」により、中国の出生率は、1970 年の 5.8
から 1.8 前後まで低下した（国家人口計画生育委員会）。国家統計局が 2005 年 2 月 28 日
に発表した「2004 年国民経済と社会発展の統計公報」によれば、2004 年末時点での総人口
は12億 9,988万人（表1-5参照）。2004年通年の出生人口は1,593万人、出生率は12.29‰。
死亡人口は 832 人で、死亡率は 6.42‰。人口の自然増加率は 5.87‰となり、前年と比べて
0.14‰減少している。また、2005 年の 1 月 6 日の時点で総人口は 13 億に到達していたと
公表された。1989 年に 11 億人を超えた人口が 12 億人に達したのはわずか 6年後だが、13
億人に達するには 10 年かかり、増加の速度は確実に鈍化したと言える。 
 
表 1-5   2004 年時点における中国の人口統計 
項 目 2004 年末時点（万人） 比率（％） 
総人口 129,988 100 
都市部 54,283 41.8 
農村部 75,705 58.2 
男性 66,976 51.5 
女性 63,012 48.5 
0-14 歳 27,947 21.5 
15-64 歳 92,184 70.9 
65 歳以上 9,857 7.6 
出所：中国国家統計局(2005)『中華人民共和国 2004 年国民経済和社会発展統計公報』より
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作成。 
 
前述したように、「一人っ子政策」で人口の伸びは抑えられたが、現在中国は少子化及
び高齢化の問題に直面している。中国高齢者協会の予測によると、2020 年には 65 歳以上
高齢者の占める人口比率は 11.8％までに増加するという。また、労働社会保障省によると、
日本の厚生年金制度に相当する中国の養老保険は今後、毎年 500 億元規模の財政補助が必
要である。農村では老後の保障不足が深刻な問題となる可能性が高いという。 
 
       表 1-6  全国国民の平均余命の推移（歳） 
項目 統計範囲 合計 男 女 
1949 年以前  35.0 ― ― 
1981 年 全国第三回国勢調査 67.9 66.4 69.3 
1990 年 全国第四回国勢調査 68.6 66.8 70.5 
2000 年 全国第五回国勢調査 71.4 69.6 73.3 
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
表 1-7  1990 年・2000 年の地域別の人口平均余命（歳） 
1990 年 2000 年 項 目 
合計 男 女 合計 男 女 
全国合計 68.55 66.84 70.47 71.40 69.63 73.33 
上海市 74.90 72.77 77.02 78.14 76.22 80.04 
北京市 72.86 71.07 74.93 76.10 74.33 78.01 
浙江省 71.78 69.66 74.24 74.70 72.50 77.21 
広東省 72.52 69.71 75.43 73.27 70.79 75.93 
遼寧省 70.22 68.72 71.94 73.34 71.51 75.36 
新疆 62.59 61.95 63.26 67.41 65.98 69.14 
チベット 59.64 57.64 61.57 64.37 62.52 66.15 
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
表 1-8  2002 年地域別人口動向比較 
項目 出生率(‰) 死亡率(‰) 平均年齢(歳) 人口平均余命(歳) 
全国 12.86 6.41 32.48 71.8 
上海市 5.41 5.95 一位* 80.29(2004) 
北京市 6.60 5.70 35.7（四位） 76.7 
浙江省 9.98 6.19 二位 74.88(2000) 
遼寧省 7.38 6.04  72.09(2001) 
新疆 16.30 5.43   
チベット 18.83 6.07  65(2000) 
出所：中国の各統計データより作成。 
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 中国の人口余命や人口動向について、表 1-6、1-7、1-8 で示したように、全国国民の平
均余命は 1949 年前よりだんだん伸びている。地域別で見ると、経済が発達し、人口密度が
高く、人口政策が強力に推し進められている東南沿海部の出生率が低下し、平均年齢や人
口平均余命は相対的に高い。例えば、上海、北京の大都市がまさにそうであるが、経済が
あまり発達していない、内陸の新疆、チベットなどはその逆である。遼寧省はその中間に
ある。一方、都市と農村では、農村若年層が都市へ移動するため、農村の高齢化がより深
刻である。  
また、前述したように、少子高齢化の進展に従って、伝統的な「養児防老」観念と、「子
女は父母に対し扶養の義務を負う」との婚姻法第 15 条の規定にもかかわらず、子供の数の
減少は大家族制を切り崩し、その老人扶養機能を衰弱させた。農村部の高齢者は老後を家
族と集団経済に託してきたが、改革後は家族だけが頼りになった。農村の大家族は、世代
間で作業を分担し、家族全体として収入を増やす上でも好都合とされていたが、これも出
稼ぎの増加により事情が変わってきた。 
一方、社会保障制度の未発達な現状で、企業退職者の生活水準は、インフレにより引き
下げられている。少子化と核家族化は高齢者に厳しい社会環境を創出している。さらに、
人口高齢化は今後の中国経済の発展と産業および市場の構造にも重大な影響を及ぼす。労
働力の高齢化は、技術革新を遅らせ、企業の生産と成長にも不利となる。国家財政にとっ
て、高齢者層の増加は、退職金、年金、医療費、社会福祉費などの負担増を意味する。つ
まり、今後は急速に増える老齢人口をより少ない働き手で支えていかなければならない。 
2000 年 12 月に、中国国務院新聞弁工室の公布した『中国 21 世紀の人口と開発』による
と、2010 年の全国の人口数量を 14 億以内に抑え、人民の生活がより裕福になるようにす
るという。また、大衆が一応の医療保健とリプダクティブヘルスサービスを受けられるよ
うにし、人口の高齢化がもたらす問題の解決に努力し、全社会をカバーできる社会保障シ
ステムを初歩的に確立するという目標と見られる内容があった。市場経済化の進展に伴い、
財政悪化や企業改革圧力の高まりが見られる中で、社会保障に関する適切な制度設計と人
口政策の見直しが必要であろう。 
 
第３節 社会保障制度の推進及び従来型医療制度 
 
１．社会保障制度の改革 
前述したように、社会保障制度は個人の生活面での安全、具体的には健康や退職後の生
活、それに最低限度の生活保障を社会全体が引き受ける制度であり、人々が安心して生活
できる社会を築くためには、安定した社会保障制度を構築することが必要である。 
中国にもこれまで中国なりの「社会保障」制度があった。都市部では「単位」12 という
                                                  
12 「単位」（企業単位・事業単位）とは、中華人民共和国における法人組織と法人附属の産業
活動組織。これに含まれるのは各種企業法人、事業組織法人、機関法人、社団法人、その他の
法人とそこに附属する農業、工業、建築業、交通運輸業、卸売り小売業、飲食業、サービス業、
などの産業活動組織がある。また、国家機関や地方行政機関なども「単位」（事業）である。「単
位」はその構成員にとって、単なる職のみでなく、住居・消費・福祉・教育など社会生活の全
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一種の共同体があり、そこがメンバーとその家族に全ての保障を提供してきた。国有企業
などの国家機関では、職の保障を全員雇用という形で国家自身が行ってきた。農村では人
民公社という「共同体」があり、農民自身が集団で互助活動を行っていた（王、2001a）。 
中国における社会保障制度は、1951 年に「労働保険条例」が制定され、国有企業労働者
に対する老齢給付、医療給付等が制度化されたことに始まった。その後、公務員など、そ
の職業に応じて逐次、制度化が図られた。しかし、改革開放とともに市場制度が導入され、
社会体制が大きく変化し、国内の様々な政策、制度の改革整備が迫られている。少子・高
齢化に加えて急速な経済発展及びそれに伴う価値観の変化などの社会変動に対応する新し
い社会保障構造が必要となってきた。中国における社会保障制度改革が急速に進められた
背景には主に次の点が挙げられる。 
（１）市場経済化の進展により、国有企業と郷鎮企業や外資系企業との競争が激化し、
また一部の企業では、生産性の低下や財務状況が悪化し、従来のように広範囲にわたる福
利厚生や社会保障をすることが困難な状況になった。国有企業の福利厚生に係る負担を軽
減するとともに、国有企業のリストラを進めるための社会安定機能として、社会保障制度
を整備しなければならない13 。 
（２）従来の社会保障制度は、私営企業、外資系企業の労働者、そして全人口の約 70％
を占める農民を適用対象外としてきた。改革開放のもと、市場経済化が進み、非国有企業
の比重が増して、国有企業だけの社会保険負担では不充分である。 
（３）「一人っ子」政策と核家族化、都市化により、将来の高齢化社会に向けて、その財
源基盤を確立しておく必要が出てきた。そして、人口高齢化や医療費の増大へ対応するた
め、年金、医療などの社会保障制度の改革が迫られた。 
中国においては、社会保障制度の改革は 21 世紀における最大課題と言える。社会保障制
度改革の基本的方向は、第 9 次 5 ヵ年（1996～2000 年）計画において、「年金・失業・医
療の各保険制度の改革を進め、社会保険、社会救済、社会福祉、軍人遺族等福祉、社会互
助、個人貯蓄型積立保険等を有機的に結びつけた重層的な社会保障制度を初歩的段階まで
形成する」ことが定められている14 。1990 年代から、国有企業の負担を減らし、経営の建
て直しに寄与させるため、雇用、年金、医療などの分野で社会保障制度が徐々に導入され、
普及しつつある。国有企業改革においては、社会保障制度の改革で企業の経営改善に良い
結果をもたらすと期待されている。 
中国は世界最大の発展途上国で、人口も多く、地域間、都市・農村間の発展も不均衡で、
社会保障システムの構築に当っては、状況は厳しく、難題は山積していた。また、中国に
おいては、農業従事者や自営業者等のインフォーマル・セクターの割合が過半数を占める
ので、被用者グループには一定の社会保障が整備されるものの、農業・自営業者への拡大
                                                                                                                                                  
てを保障してくれる。 
13 1999 年の共産党第 15 期四中全会において「社会保障体系の建設は国有企業の改革を順調に
推進させるための条件である」と示している。 
14 また、「社会保険の整備を促進するとともに、商業保険を積極的に発展させ、社会保障の補
助的役割を発揮させる。適切な政策を進め、女性、未成年、高齢者、障害者などの社会集団と
特別救済対象者の適法な権利、利益を保護する。都市の最低生活保障制度と救済・補償制度を
確立するとともに、退役軍人の処遇を実施する。また、社会福祉事業と地域福祉サービスを積
極的に発展させるとともに、社会福祉施設の整備を促進する」という内容があった。 
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に当って大きな困難にぶつかるとみられる（広井、2003b）。 
1980 年代から社会主義市場経済体制の導入に当って、計画経済時代の基礎的な社会保障
制度について抜本的な見直しを行ったため、現在市場経済体制に即応した、中央政府と地
方政府が責任を分担する社会保障制度の基本的枠組みが形成しつつある15 。 
中国の社会保障体系には社会保険、社会福祉、優待弔慰、社会的救済、住宅保障が含ま
れる。社会保険は社会保障システムの核心部分で、年金保険、失業保険、医療保険、労災
保険と出産保険からなっている。社会保障制度の改革は、保障法や保険法といった法律の
形ではなく、中央政府及び各地方政府が改革方法を制定し、公布するのである。社会保障
制度改革を推進するため、1998 年 3 月の機構改革において、中国労働と社会保障部が創設
され、複数の部門にまたがっていた社会保障関係業務を一元的に実施、監督する体制が整
備された。 
現在、中国の社会保障制度の運営は、労働と社会保障部と民政部に監督責任があり、農
村部の問題の大部分は農村部の責任において監督される。しかし、社会保障部・労働部の
下には農村を監督する社会保険部も存在する。殆どの社会保険計画は中央政府（上記の政
府機関と国務院）の基本方針に沿って、その傘下にある省人民政府と直轄市人民政府、ま
たは県人民政府によって施行されることである（広井・駒村、2003）。 
1980 年代から始まった中国の社会保障制度の改革は、「企業従業員の統一された基本養
老年金保険制度を確立することに関する決定」（1997 年 7 月 16 日公布）、「都市従業員の基
本医療保険制度の整備に関する国務院の決定」（1998 年 12 月 14 日公布）、「失業保険条例」
（1999 年 1 月 22 日公布）、「都市住民最低生活保障条例」（1999 年 9 月 28 日公布）などの
法規・条例が制定された。これら一連の法規・条例の制定により、社会保障制度の基本仕
組みが構築された。しかし、中国では、社会保障制度の導入はまだ歴史が浅く、制度上も
十分に整備されていないため、社会保障制度の効果は限定的なものになっている。社会保
障制度を引き続き改善し、普及させ、国有企業改革を促進することが今後の課題とされて
いる。そのうち、制度の統一、保険基金の運用範囲の拡大、合理的負担水準の設定と調整
や社会保障レベルの向上が重要であると考えられる。 
 
２．従来型医療制度の概要 
医療保障制度の内容は当該国の経済制度、住民の経済状況及び医療供給体制等に大きく
影響を受けるものである。中国においては、従来、医療保障制度の中心である三制度、つ
まり、企業労働者を対象とする労働保険医療制度、公務員を対象とする公費医療制度、農
村部における農村合作医療制度が存在していた。ここでまず、この医療保障制度の三本柱
のそれぞれの仕組みと特徴について考察してみる（表 1-9 参照）。 
（１） 労働保険医療制度 
国有企業・都市一部の集団所有制企業の従業員及びその退職者に対する医療保障制度及
び療養中の所得保障は、「労働保険条例（1951 年）」に始められ、1953 年に一部改正（「労
働保険条例実施細則」）されて以降、1956 年頃には企業の適用率が 94％程度となり、1980
                                                  
15 これは 2004 年 9 月 7日に中国国務院弁工室の発表した「中国の社会保障の全般的状況及び
政策」と題する社会保障白書の内容一部によるものである。 
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年代後半まで基本的な変更はなかった。「労働医療保険」は、企業、工場や国有農場の労働
者や職員が加入する。 
この保険の財源は、企業の福利基金及び営業外支出からなるが、不足部分は企業利潤か
ら繰り入れる。企業や工場が全収入の約 2～3％を拠出する。この保険料率は企業により、
また時期により異なり、普通、工場の年間生産計画の認可と同じ過程で地方政府が決める。
これは従業員の医療費を全額企業が負担する個人無料医療制度である。 
中央政府の数字では、工場労働者の扶養家族も含めて、全人口の約 10～12％が労働医療
保険に加入している。これらの人々の多くは、都市部に住んでいる。この保険が 100％給
付するのは労働者自身だけで、扶養家族は医療費の約 50％を自己負担する（王、2001a 等）。 
国有企業以外の企業形態のものに従事する者などについては、各個別法規により国有企
業に準じて処遇されるものとされていたが、強制適用でなかったこと、管理部門の弱体性
等により適用率が低く大きな問題となっていた。 
 このような状況に加え、1980 年代後半より急速に医療費が増大したこと、改革開放政策
の推進により、経営状態の悪い国営企業などが増加したこと等を踏まえ、公費医療制度に
続き、1990 年代以降、労働者医療保険制度の改革が進められ、本格的な労働者医療保険の
改革が始まった。  
（２） 公費医療制度 
「公費医療制度」は、主に国家公務員と学生が加入し、その医療費は国が負担する。公
費医療の原資は、政府分担分については国家財政予算の中から単独にその項目が設けられ
ている。この予算は各級財政担当部門の分配案に沿って、衛生部門、財政部門を通じて公
費医療管理機構に支給し運用されることになっている。個人負担がない「政府福利」の無
料医療（わずかな受診受付料・往診療は個人負担となる）でもある。給付範囲は診療所受
診や入院医療費を含み、病院の食費は含まない。この保険は扶養家族を除き、人口の約 2％
をカバーしている。国家公務員の家族はこの保険に含まれないが、彼らが加入する健康保
険の保険料は政府が給付する。 
この公費医療制度は、1952 年に当時の政務院（国務院の前身）の公布した「全国各級人
民政府、党派、団体及び所属事業体の国家職員の公費医療・予防実施に関する指示」によ
り始まった。1953 年には約 1 億元だった給付費が 1980 年代半ばより急速に公費医療給付
額が増加（1991 年では約 51 億元）したことを背景に、労働者医療保険に先駆け、1980 年
代後半より公費医療制度改革の取り組みが始まった。1989 年には、「公費医療管理方法」
が施行され、給付対象者及び給付用件の整理、給付範囲の見直し（薬剤等）、管理体制の整
備等が実施された。 
 なお、療養期間中の休業保障については、「関于各級人民政府工作人員病仮期間待遇的暫
行規定（1954 年）」により始まり、その後、「国家機関工作人員病仮期間生活待遇的規定（1981
年）」に基づき、賃金の一定割合が保障されていた。 
（３） 農村合作医療制度 
農村合作医療は、1940 年代に革命根拠地で設立された衛生合作社での経験を基に、1950
年代半ばに、郷鎮企業などが中心となって農村住民が自主的に作った農村互助共済医療保
険である。それは伝統的な医療保障制度の重要な構成部分をなし、農村の主要な社会保障
項目であり、ユニークな医療制度である。保険対象となるのは、農村合作保険に加入して
 31
いる農村社会構成員であり、その基金は主に集団と個人の共同拠出によることが多い。病
気治療の時に薬代だけは個人が支払い、受付料、往診料、薬交換料等は無料となる。1962
年に公布された「農村人民公社工作条例修正草案」において、農村部において社会保険制
度及び社会福祉制度創設の原則が示された後、急速に普及し、1970 年代初頭には、普及率
は 90％を超えた（ラッフェル編著、1990）。 
各地のやり方は一般に生産大隊で合作医療保健ステーションを作るのである。そして保
健ステーションの医者は農村から選出し、衛生部門の訓練を受けた「はだしの医者」（赤脚
医生）16 である。赤脚医生など、衛生医療従事者の報酬は集団が支給するが、治療費は農
民と集団が共同で負担する。 
しかし、1970 年代から始まった農村経済体制改革による人民公社の解体とともに、その
維持が困難となり普及率が大きく低下したため、衛生部、農業部等が共同で「農村合作医
療章程(1979 年)」を公布し、これに基づき、農村合作医療の再建の取り組みが開始された。
現在は「2000 年に農村住民全てが衛生保健を享受する計画」に基づき、農村合作医療普及
率の向上の取り組みが進められている。 
 
表 1-9  従来の医療保障制度の概要 
都市部の医療保障 農村部の医療保障 区 分 
 
項 目 
企業従業員の「労働保
険医療制度」（1951 年）
公務員などの「公費医療制
度」（1952 年） 
農村合作医療制度（1956
年） 
適用対象 国営企業・都市部の大
規模な集団所有制企業
の従業員及び退職者と
彼らの扶養家族 
国家機関、事業部門の従業
員、大学在学生、2 等級以
上の革命傷痍軍及び離職
者・退職者 
農村住民（強制ではな
く、自由意志による任意
加入） 
医療給付 
 
従業員は医療費全額を
支給、扶養家族は医療
費の半額を支給 
医療費の全額を支給 地域によって異なる。 
財源 
 
企業の福祉基金・企業
の利益から支出 
国家財政予算、地方政府の
財政補助 
集団経済と個人の納付 
管理体制 
 
企業の労働組合 各地域の衛生行政部門が
設立した公費医療弁公室
（公費医療管理委員会所
属） 
人民公社と村の幹部、医
者及び農民代表（農村合
作医療管理チーム） 
出所：当代中国総書編集部編（1987）等、各制度の規定により作成。 
 
しかし、中国は 1950 年代から医療制度における格差の問題が存在していた。このことは
1957 年 9 月 26 日に周恩来総理が中国共産党八届三中全会拡大会議における報告から伺え
る。周総理は、「労働給与と労働保険福祉問題に関する報告｣（「関与労働工資和労保福利問
題的報告」）において、次のようなことを語っていた。 
                                                  
16 農村部に養成された衛生医療活動に従事する半農・半医の衛生要員。 
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「1957 年国家機関、文教、事業単位において、公費医療を享受する 740 万人の中で一年
間の診察人・回数は合計 11,100 万人・回であり、平均 1人当り約 15 回／年である。しか
し、十数の比較的大きな都市での調査資料や湖北、河北、四川などの省の調査推算による
と、市民一人当たりの平均診察数は 3.5 回／年で、農民は 2回しかない。・・・制度の不合
理性や管理の欠陥により、公費医療における浪費が極めて深刻である。経費の浪費だけで
はなく、医療資源、設備と薬品における浪費は更に大きい。現在全国で 26 万の病床（軍隊
を含まない）があるが、この中にわずか 5万床が一般市民や農民に使われるものである。」
（当代中国総書編集部編、1987） 
どの国でも中央政府が全国土に医療を供給するのは経済的に大変なことである。中国政
府は 1950 年代から予防医学に重点を置き、また地域レベルの自立を促すため公衆衛生要員
に重点を置いた。公衆衛生に関して、1960 年代半ばには中国は既に多くの「国策的」保健
キャンペーンを実行に移していた。これは 1965 年 6 月 26 日付の毛沢東の指令が農村重視
への転換のきっかけになったのである。その指令の中で、毛沢東は「医療及び保健事業は
特に農村に重点を置くように」と述べ、医療供給の改革と医学校教育の改革を求めた。こ
の指令は過去のいかなる保健政策よりも大きなインパクトを中国の医療に与えた（『人民日
報』1965 年 6 月 26 日）。そして、この指令は『毛主席語録』にも編集され、中国農村住民
の衛生医療問題の解決に大きな役割を果たした。しかし、政府は農村人口の 80％以上に医
療保険を拡大して医療を普及させる試みに失敗した。 
 一方、1950 年代から逐次確立されていた医療保険制度は、国民の健康状態と医療水準の
向上に大きく貢献した。建国初期、全国の衛生医療機関はわずか 3,670 ヶ所、医療病床は
8.46 万ベッド、衛生技術者は 50.5 万人。人口千人当りの医療病床は 0.15 ベッド、衛生技
術者は 0.93 人、医者は 0.67 人、看護婦は 0.06 人にすぎなかった。以来 50 年間、中国の
衛生医療事業は飛躍的発展を遂げてきた（表 1-10 参照）。1994 年、中国の人口千人当りの
医者数は 1.6 人、病床数は 2.4 ベッドに伸びた。しかし、同時期の日本は、医師数が 1.8
人、病床数が中国の 7倍近くの 16.2 であった（世界銀行『世界開発指標』1998 年版）。 
人口千人当りの医者数と病床数における中国と世界諸国との対比は表 1-10 が示すとお
りである（世界銀行、1998）。表から、中国の衛生医療水準は先進諸国にはまだ及ばないが、
発展途上国の中ではすでにトップレベルになったことが分かる。 
 
表 1-10 1994 年世界一部の国の人口千人当りの医師数・病床数（単位：人・ベッド） 
国 医師数 病床数  医師数 病床数 
アジア ヨーロッパ 
アゼルバイジャン 3.8 10.0 イタリア 1.7* 6.5 
韓国 1.2 4.1 スイス 3.1 20.8* 
シンガポール 1.4 3.6 スペイン 4.1* 4.0 
中国 1.6 2.4 ドイツ 3.3 9.7 
日本 1.8 16.2 ロシア 3.8 11.8 
フィリピン 0.1* 1.1* アメリカ 
アフリカ アメリカ合衆国 2.5* 4.2 
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アルジェリア 0.8* 2.1 キューバ 3.6* 5.4* 
エジプト 1.8 2.1* メキシコ 1.3 1.2 
出所：世界銀行『世界開発指標』（1998 年版）より抜粋。 医師は、その国で登録し医業を
行う者である。病床数は、診療所・病院の病床数。*1991～1993 年のいずれかの数値。 
 
1965 年から 1975 年に至る文化大革命は医療人材の高度訓練の後退を招いた。しかし合
作医療制度は農村住民への基本医療予防保健サービスの提供を通じて、農村の伝染病と地
方病のコントロールに大きく役立った。それに農村医療の重視や赤脚医生の発達は医薬欠
乏の状態を打破し、農村住民の身体資質と健康水準を向上させるには大きな役割を果たし、
極めて有意義であった。そして、限られた医療資源をいかに有効に使い、またその効率化
によって国民の保健状況と平均寿命を良い方向へと導いていたと評価できる。これはつい
に国際社会からも注目されるようになり、WHO や世界銀行などから高く評価されている
（World Bank,1997 等）。 
この従来型の医療制度のもとで、中国の医療人材、機器、財政支出は他の開発途上国よ
りは良かった。この人材、機器、費用など、医療に投入したものの成果は人々の保健状況
で出てくる。保健状況は平均寿命、乳児死亡率、死亡率、死因などで推し測れ、平均寿命
はその国の保健状況を表す最も良い指標である。中国では、1950 年代半ばには 57 歳と見
られていたが、1979 年には平均寿命は 64 歳であった。乳児死亡率は、1979 年で 56‰であ
ったが、1997 年に 33.1‰に下がった。妊産婦死亡率は、建国初期の 15‰から 1997 年の
0.636‰に下がった（衛生部統計データより）。 
 こうした衛生医療事業の発展によって、急性伝染病の罹患率は、新中国建立初期の 2万
／10 万から 1998 年の 203.4／10 万に激減し、伝染病の死因順位は首位から第 10 位にまで
下がった。衛生部衛生統計情報センターの統計によれば、1998 年中国都市住民の死亡原因
は以下の順位となる。①悪性腫瘍、②脳血管疾患、③心臓疾患、④呼吸器疾患、⑤損傷と
中毒、⑥消化器疾患、⑦内分泌、栄養と代謝および免疫系疾患、⑧泌尿生殖系疾患、⑨精
神疾患、⑩神経疾患。また農村住民の死亡原因は以下の順位となる。①呼吸器疾患、②脳
血管疾患、③悪性腫瘍、④心臓疾患、⑤損傷と中毒、⑥消化器疾患、⑦泌尿生殖系疾患、
⑧肺結核、⑨新生児・乳児の死亡、⑩伝染病。こうした原因による死亡人数は総死亡率の
91.43％を占める（中国衛生部『中国衛生統計提要』2000 年版）。 
 都市部住民と農村部住民の死因を比較してみると、都市部では経済水準、衛生水準の向
上による感染症などの減少により、新生児・乳児の死亡、肺結核が 10 位以下となり、悪性
腫瘍、脳血管疾患、心臓疾患が三大死因となるというように、先進国型の死因構造を示し
ている。一方、農村部では肺結核や新生児死亡が依然大きな死因となっており、途上国型
の特徴を残している。本稿の後に論じるように、中国の都市部と農村部の医療保健に大き
な格差が存在している。 
国民の医療保障を確立し支えていくには、一定水準の経済力を中心とする社会基盤の整
備が必要である。つまり、医療保障水準の向上は社会経済の発展と深く関連しており、社
会経済が発展すればするほど国民の医療保障水準も高くなるはずである。しかし、中国で
はここ 20 余年の間、改革開放政策の強力な推進により社会経済が飛躍的な発展を遂げてき
たにもかかわらず、国民の医療保障水準は高くなるどころか、むしろ相対的に下がってい
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るような状況になったと思われる。この理由や、中国の医療制度の発展及び課題などにつ
いては次章から検討を行う。 
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 第2章  都市部の医療改革 
 
第１節 医療保険制度の概要 
 
１．医療保険制度の改革試行 
前章では、中国の医療改革に深く関連する改革開放以降の社会変動及び社会保障制度改
革の推進などについて考察してきたが、本章からは、中国の医療システムについて具体的
に検討していきたい。また、前述したように、中国は都市と農村の二元化構造になってい
るため、医療システムにおいても都市部と農村部にまったく異なる制度が実施されている。
したがって、中国の医療を研究する際、都市部と農村部を分けて議論する必要がある。本
章においては、まず都市部の医療保険制度の改革について分析したい。次章では農村部の
医療制度について考察する。 
医療保険制度は、財源の問題をはじめ、医療供給体制の整備、医療機関の経営、患者の
疾病構造、医薬品市場の状況など、様々な問題と関わっている。このため、中国の社会保
障制度の中で医療保険制度の改革が最も遅れていると考えられる。 
第 1章第３節で概観したように、新中国の成立後、公費医療、労働保険医療、農村合作
医療を含める医療保障制度を制定した。しかし、これらの制度は福祉性の高い無料医療で
あるため、医療費の膨張をもたらし、企業の財政が耐えられなく、従業員の医療が保障で
きなくなる悪性循環の結果となった。1980 年代に改革開放政策の深化に伴う市場経済の確
立、国有企業の経営不振、非国有企業の増大に加え、医療費の増大などの状況から、1990
年代から本格的な制度の改革が進められている。 
様々な改革試行を経て、現在、全国の都市部では、一般に「低レベル、広範囲、双方の
負担により、社会プールと結合する」（医療保障のレベルが低く、保険の適用対象の範囲が
拡大され、被保険者と雇用側の双方の負担による保険料が社会拠出のプール基金と結合し
て医療財源となる）という社会医療保険制度が実施されている。そして徐々に各都市・鎮
へ広がっている。中国都市部の医療保険制度の改革は、完全に中央政府の指導の下に、複
数の制度を各地で試行するという形で進められてきている。医療保険制度は、社会保障シ
ステムの中の重要な一部として、その改善、整備は改革を推進し、社会主義市場経済の体
制を設立し、経済構造の調整及び経済の発展を促し、社会の安定を保つ重要な保障である
（中国労働と社会保障部、2002）。 
1989 年 3 月、国務院は遼寧省丹東市、吉林省四平市、湖北省黄石市、湖南省株州市を公
費医療制度の「改革モデル」都市に、さらに深圳市と海南省を「総合改革モデル」都市に
指定してこのテストに着手した。しかし、これらの改革はいくつかの貴重な経験を積み上
げたものの、全国に普及させる価値が認められるような成果を上げられなかったと評価さ
れている（李、2003b）。 
1994 年から、地域毎の社会的積立（医療プール基金）と個人の医療保険口座の結合によ
る方法でテストが開始された。こうした方法による医療保障制度の改革は公費医療と労働
保険医療の見直しから始まったのである。 
1994 年 3 月、国務院は江蘇省鎮江市、江西省九江市を全国の従業員の医療保険制度改革
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モデル都市に指定し、翌 4月には、国家経済体制改革委員会、財政部、労働部、衛生部の
四つの部門が、「関於職工医療制度改革的試点意見」（従業員医療保障制度改革のテストケ
ースの意見に関して）（国務院弁工室発「1996」16 号）を発表し、上述の方法によるテス
トを開始した。この方式は養老保険制度と同様に、企業が負担する保険料の一部を医療プ
ール基金として積み立て、その他の部分と個人負担部分の全額を個人医療保険口座に積み
立て、医療サービスを受ける時は、まず個人口座から支払い、それを超える部分は、基金
から大部分を支払うが、個人も一部負担するというものである。 
このテスト方法は、医療費の急増に歯止めをかけ、個人負担により個人の自己責任意識
を高めるとともに、市レベルの医療保険プール基金の設立によって、社会共済と社会公平
の原則を保つことができるとされた。1996 年 4 月、国務院はさらにモデル都市を 57 に拡
大してこのテストを継続している。この方式は各地域において多様な試みが行われて来た
が、その代表的なモデルは以下のようにまとめられる（王、2001a；劉、2002 等）。 
（１）両江モデル 
このモデルは、江蘇省鎮江市と江西省九江市が政府に指定されている。企業が従業員の
賃金総額の 10％、個人が給料の 1％を保険金として納付する。企業納付部分に対して一定
の割合で社会プール医療保険基金と個人の医療保険口座をそれぞれ設立する。個人納付部
分は個人口座に入れる。社会プール医療保険基金は、市レベルで設置された社会医療保険
機構が調整して使用し、あわせて基金の管理運用も行う。個人医療保険口座の元金と利息
は労働者個人の所有となり、現金で引き出すことや他の目的に使用することはできないが、
翌年度に繰り越して使用することはできる。医療費が発生した場合には、まず個人の医療
保険口座から支払い、口座の残高を超える部分は患者の個人負担となる。個人負担の額が
一定の水準を超えた場合には、社会プールから費用が補填されることになる。 
（２）天津、青島式 
  天津、青島の両市で採用された方式は、個人医療保険口座と社会プール基金の間に、企
業による補充基金を設置することが特徴である。従業員は、まず個人医療保険口座の積立
金を使用し、不足する場合は前年度の本人賃金の 5％までは自己負担となり、それを超え
る部分については、企業補充基金と本人が一定の割合より共同で負担する。また、社会プ
ール基金が支給される基準を超える場合は、その超える部分について、社会プール基金と
本人が一定の割合により共同で支払うことになる。 
（３）海南式 
  海南式は、個人医療保険口座と社会プールは連動せず、別々で運用する方式である。個
人医療保険口座は通院時に使用し、口座内の積立金がなくなると、すべて自己負担になる。
社会プール基金は入院治療のみに使用することができ、プール基金から支払われる疾病の
治療費用については、この基金と患者本人が一定の割合より共同で支払う。ほかの改革方
案に比べ、「海南モデル」は個人口座を正当な個人資産として見なすことが特徴である。 
  （４）深圳方式 
深圳方式は、「両江」方式に似ている。この両方式の相違点として、深圳方式はまず離
職幹部には旧制度（公費医療保険）が適用され、個人医療保険口座は作らない。それから
臨時住民及び失業者は入院医療保険に加入させ、通院医療などはすべて自己負担になる、
が挙げられる。 
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  この四つのモデル以外に、上海は入院医療保険と急病通院医療保険を実施しており、ま
た北京、成都、煙台の諸都市は、大病医療保険を実施している。 
 新型医療保険制度の基本原則は以下の通りである。基本医療保険のレベルは社会主義初
期段階の生産力の発展レベルと適応する。都市・鎮のすべての人を雇用する単位（事業機
関・企業・団体）、企業及びその従業員は基本医療保険に加入しなければならない。基本医
療保険費用は人を雇用する単位、企業と従業員の双方が共同負担する。基本医療保険制度
において、医療保険基金が社会プールと個人の医療口座を結合するのである（王、2001a；
李、2003b 等）。 
 
２．基本医療保険制度の内容と推進 
こうした各地でのテストケースの成果を踏まえ、1998 年 12 月に都市労働者医療保険制
度改革会議が開催され、12 月 14 日に国務院は、『都市及び鎮の従業員基本医療保険制度の
整備に関する決定』（「関于建立城鎮職工基本医療保険制度的決定」、以下｢決定｣と称する）
を発表し、全国統一で都市労働者基本医療保険制度を実施するという方針が示され、各地
で当該制度の普及が進められることとなった。これで全国の都市部に統一された基本医療
保険制度が整備されたとされている。 
「決定」によって、改革の目標、方針、主要政策及び統一的な制度の枠組が明らかにさ
れたが、具体的な実施方法と具体策の制定権は各地方政府にある。各地方の政府は、国家
の方針及び政策に基づいて、当該地区の経済レベルと医療消費レベルを踏まえ、十分に財
政、企業、個人の負担力を考慮して、その地区の事情に即した措置をとることとされてい
る。 
この都市労働者基本医療保険制度の対象は、都市部のすべての事業主、企業（国有企業、
集団所有制企業、外資企業、私営企業など含む、ただし、郷鎮企業は対象外）、行政機関、
事業単位、社会団体、民間の非企業団体及びそれらの従業員及び退職者である。個人経営
者とその従業員にも適用することができる。その主な内容は次の通りである。 
各人に個人口座を設け、個人と企業が積立、通常、当該口座より医療給付を行うが、併
せて一定額を超えた場合の給付を賄う基金を社会的にプールするというものである。つま
り、加入者別の個人口座と社会的積立（プール基金）を組み合わせた方式であり、個人口
座及び基金の管理運営の単位は原則として地区級政府（地区、市、自治州、自治盟を含む）
であるが、県・市を単位に実施することもできる。直轄市では全市を一つの単位として実
施する。 
 事業主は原則として企業賃金総額の 6％前後を基金に納付し（このうちの 30％は労働者
の個人医療口座に繰り入れる、残りの 70％は社会プール医療保険基金に振り分けられる）、
労働者個人は原則として賃金額の 2％を納付し、全額個人の医療保険口座に積み立てるこ
ととなる。企業は医療保障制度に関し、従業員個人と企業の負担する保険料を合せて社会
保険基金に納付するだけで、基本的に医療保障関連事務を行わなくていい。 
基本医療保険制度の規定によると、加入者の医療費は社会プール医療保険基金と個人が
共同で負担する。外来診療（小額）の医療費は主に個人の医療口座から支払う。入院治療
の（高額）医療費は主に社会プール医療保険基金から支払う。プール基金は明確な支払基
準（最低基準と最高限度額）があり、最低支払基準は原則的に現地労働者の平均賃金の 10％
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前後で、最高限度額は現地労働者の平均賃金の４倍前後としている。この支給最高額を上
回る費用は、企業や個人が商業保険で対応することを原則としている。ただし、このプー
ル基金による医療給付の範囲については、地域の実情に応じて変更可能としている。具体
的な内容は以下、表 2-1 のようにまとめられる。 
 
表 2-1    都市部従業員基本医療保険制度の内容 
被保険者 都市部のすべての企業（国有企業、集団所有制企業、外資企業、私営企
業などを含む）、公的機関、事業部門、社会団体、民営の非企業部門やそ
こに所属する従業員。ただし、郷鎮企業及び所属する従業員、自営業者
などについては、各地域の政府が決定。また被保険者の被扶養者は保険
対象外である。 
保険者 原則として、地級以上の行政区（省・市・直轄市）、場合によって、県（市）
単位も可能。 
保険料 雇用部門と被保険者の共同負担による。雇用部門は被保険者の賃金総額
の 6％前後を、被保険者は月収の 2％を納付する。経済発展状況により納
付率調整可能。 
個人医療口座 従業員個人の納付額＋雇用部門納付額の 30％ 
医療の社会プー
ル基金 
雇用部門納付額の 70％ 
政府の財政負担 社会プール基金の不足分と医療保険管理部門経費負担 
医療給付 社会プール基金より、当該地の年平均賃金の 10～400％（最高限度額）。
限度額を超える部分を商業医療保険で補充することができる。 
個人医療口座について、賃金の 10％以内の部分を自費で負担する。 
出所：国務院（1999）「都市部従業員の基本医療保険制度の整備に関する国務院決定」より
作成。 
 
1992 年に、労働部が公布した「関于職工大病医療費用社会統疇的意見」（「従業員の大病
医療費用の社会プールに関する労働部の意見」）に基づき、全国で大病医療保障制度の試行
が始まった。次いで 1993 年に公布された「関于職工医療保険制度改革試点的意見」（「従業
員医療保険制度改革テストケースに関する意見」）に基づき、1994 年から個人医療口座制
度の試行が開始された（劉、2002）。 
 大病医療保障制度は、企業の医療費負担を軽減するために、入院費用を対象に、各地方
政府が現地の事情により規定を定め実施している試行制度である。当該制度は労働者及び
退職者を保険集団とし、医学的に見て長期な治療と多額の医療費を必要とする疾病を保険
事由とする医療保険制度である。通常、疾病ごとに統一的な治療方法、調剤方法、給付額
などが定められている。 
個人医療口座制度は、全国各地域で試行されている制度である。当該制度は労働者（地
域によっては公務員も含む）及び退職者を保険集団とし、基本的医療保障を目的とする、
強制貯蓄型個人医療口座と社会保険方式を組み合わせた仕組みとなっている。当該制度に
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より、個人の保険加入意識の向上と医療費節約の効果が生まれると期待されている。しか
しながら、事務管理面でみると、この方式は小額の個人口座を多数管理する必要があり、
管理上困難であることから、実際普及することは困難であると思われる。 
 退職者医療保障制度は、一定地域内の退職者に対し、当該地域内の企業が共同して医療
給付事業を行う方式である。退職者は指定医療機関において医療給付を受けることができ、
そこでは治療方法、調剤方法、給付額等が統一されており、患者は医療を受けた際に医療
費の一部を医療機関に支払わなければならない。社会保険基金は企業からの保険料により、
この保険給付を行っている。ただし、この方式を単独で試行している地域は少なく、大病
医療保障制度の一環として実施されている場合が多いと見られる。 
中国では、国家公務員はあくまでも国家権力の中枢部門にいる存在として常に国家から
優遇されている。医療保険制度改革の中でも、国家公務員は確実な医療援助を受けること
になった。国務院「決定」は、「国家公務員は基本医療保険に加入する上で、医療補助を受
ける。具体的な方法は別途定める」と明言した。そして 2000 年 5 月、国務院は「国家公務
員の医療補助の実行に関する意見」を中国労働と社会保障部と財政部に通達した。この意
見によると、都市部従業員の基本医療保険を実施する上で、国家公務員に医療補助を実施
する。補助水準は地元の経済発展水準や財政負担能力に鑑みて定めるが、とにかく国家公
務員が従来受けてきた医療待遇の水準は下がらず、経済発展と共に引き上げられるよう保
証しなければならない。また、2001 年 8 月に公布・実施された「在京中央国家機関公務員
医療補助暫行弁法」により、中央国家機関の公務員の医療保障が更に充実された。 
国家公務員の医療補助実施は、国家公務員の安定を保ち、政府の効率を保証するための
重要措置として位置付けられている。医療補助の資金源は現行の財政管理体制に基づいて
同級財政が当年の予算に組み入れ、具体的な資金徴収基準は元公費医療の実際支出、基本
医療保険の資金徴収水準、財政の負担能力などによって定める。医療補助資金は基本医療
保険プール基金と分けて独立決済を行う。こうした国家公務員への医療補助は、その補助
資金はすべて政府の財政支出から割り当てることとなっている。日本と同様に、中国医療
保険制度の改革から国家公務員は特殊な存在で、普通の国民より国から保護や優遇を受け
ているのが見られる（王、2001a）。 
さらに限られた基本医療保険プール基金がより大きな役割を発揮するためには、政府や
関係部門はプール基金支出への管理を強化すると同時に、医療・薬品の供給体制や医療提
供体制の改革を行っている。具体的な措置は以下のようにまとめられる。 
まず、基本医療保険のサービス範囲と基準を定める。中国労働と社会保障部は衛生部、
財政部といった関係部門と共同で基本医療サービスの範囲、基準と医療費用の精算方法を
定め、国家基本医療保険の薬品目録、診療項目、医療サービス施設基準及び相応の管理方
法を定めている。各省・自治区・直轄市の労働保障行政管理部門は、国の規定に基づいて、
関係部門と共同で本地区に相応した実施基準と方法を定めることとなっている。 
次に、基本医療保険の管理体制の一環として、医療機関（中央の病院を含む）と薬局を
指定する。中国労働と社会保障部は、衛生部、財政部といった関係部門と共同で指定医療
機関と指定薬局の資格審査認定方法を定める。社会保険取扱い機関は、漢方医学と西洋医
学を併用し、末端医療機関・単科医療機関・総合医療機関を総合的に配慮し、従業員の病
気治療に便利を図るという原則に基づき、医療機関と薬局の選定を担当し、そして指定医
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療機関と指定薬局との間で契約を結び、各自の責任、権利、義務を明らかにする。さらに
医療機関と薬局を選定する際に、競争原理を導入すること。この医療機関と薬局の指定に
ついても、各省・自治区・直轄市の労働保障行政管理部門は、規定に基づいて、関係部門
と共同で本地区に相応した実施基準と方法を定めることとなっている。 
それから、業務技術の訓練と職業倫理の教育を強化し、医療従事者の資質とサービス水
準を高める。医療機関の構造を調整し、衛生医療の資源配分を合理化し、公衆衛生サービ
スを積極的に発展させるため、医療機関の改革試案と地域社会衛生サービスの関連政策は、
衛生部と関係部門が共同で制定し、薬品流通体制の改革には、国家経済貿易委員会の協力
が求められているのである。 
以上の改革項目を制度化するために、1999 年に中国労働と社会保障部及び国家発展計画
委員会、国家経済貿易委員会、財政部、衛生部、国家薬品監督管理局、国家中医薬管理局
といった関連部門は、「都市部従業員の基本医療保険の指定小売薬局管理の暫定方法」（4
月）、「都市部従業員の基本医療保険の指定医療機関管理の暫定方法」（5月）、「都市部従業
員の基本医療保険の薬品使用範囲管理の暫定方法」（5月）を公布した。こうした一連の暫
定方法はいずれも医療費の制限と削減を最終目的とする。具体的に、薬の処方、投薬は基
本医療保険対象薬品リストによってコントロールされ、医療機関は競争原理が導入され、
さらに薬の調剤において医薬分業が導入された。 
この一連の医療保障制度の改革は、被保険者の生活の安定と、医療費財源の確保ととも
に、企業活力の向上を図ることが目的とされている。しかし、この課題を解決するために
は、一定水準以上の経済成長を保ち、個人収入の増大、企業収益の増大を図ることが必要
である。また、医療保障制度の改革が短期的に企業負担、地域負担を軽減し、一定水準以
上の経済成長を生み出すような内容でなければならない。この意味では、医療保障制度改
革の成否は経済改革の成否にかかっていると言える。 
前述したように、1998 年 3 月、中国労働と社会保障部の創設は、伝統的な部門分割管理
体制の終結と中央統一管理体制の形成を意味している。「決定」が 1998 年 12 月に公布され
てから五年の改革実践を経て、2003 年末に全国の殆どの県・市級以上の地区が基本医療保
険を実施している。全国の加入者数は10,902万人に達し、前年度末より1,501万人増加し、
年度末の基本医療保険プール基金の収入は 890 億元、支出は 654 億元、個人口座の基金累
積は 291 億元であり、基金の繰越残高は 379 億元である（「2003 年度労働と社会保障事業
発展統計公報」『中国労働保障報』2004 年 5 月 27 日）。 
しかし、全体からみて、中国労働と社会保障部の統計によると、2003 年に医療保険の加
入率は都市部の就業人口の 42.5％である。その都市部就業人口すら全国人口の 19.7％にす
ぎないことから、基本医療保険が非常に限られた数少ない国民をカバーしているのである、
そして医療資源配分の極端な不均衡が指摘できる。表 2-2 から見られるように、2003 年に
基本医療保険に加入している人は都市部において約 3 割で、農村で 1.5％、全国合計でも
8.9％しかない。一方、医療費の自己負担の割合を見ると、都市部で 44.8％、農村部で 79.1％、
全国 70.3％という非常に高い比率になっている。中国労働と社会保障部の発表によると、
2003 年の個人医療負担額が 3,000 億元に達したが、この中、医療保険に加入している人は
わずか 3％で、その保険料は 321 億元、残り 97％の人は完全な自己負担だったという。 
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表 2-2     2003 年住民の医療保障方式の割合 
項 目 合計 都市 農村 
合作医療 8.8％ 6.6％ 9.5％ 
基本医療保険 8.9％ 30.4％ 1.5％ 
大病の医療保険 0.6％ 1.8％ 0.1％ 
公費医療 1.2％ 4.0％ 0.2％ 
労働保護医療 1.3％ 4.6％ 0.1％ 
その他の社会保険 1.4％ 2.2％ 1.2％ 
商業保険 7.6％ 5.6％ 8.3％ 
自己負担 70.3％ 44.8％ 79.0％ 
出所：中国衛生部『国家衛生サービス調査』（2003）より作成。 
 
中国の医療改革に当たり、2003 年の初め頃、国務院発展研究センター社会発展研究部と
世界保健機関（WHO）と協力し、「中国医療保健体制改革」の研究課題を確立した。課題の
チームは、国務院開発研究センター、衛生部衛生経済研究所、北京市疾病制御センター、
北京大学公共衛生学院及び労働と社会保障部などの国家機関の専門学者からなる。二年間
あまりの医療改革を総括して得られた結論として、2005 年 7 月 28 日にこの課題の責任者
である中国国務院発展研究センター社会発展研究部副部長葛延風は「中国の衛生医療の改
革は全体的に基本的には失敗した」と述べている（『中国青年報』2005 年 7 月 29 日）。 
 
第２節 基本医療保険制度の課題 
 
１．社区医療と民間医療保険 
中国都市部における基本医療保険制度は 1999 年 1 月 1日から実施が始まり、医療保険制
度の試行が各地で行われてきた。国務院は 1999 年末までに完全に旧制度から新制度へ移行
し、2000 年から本格的に実施されると表明していたが、医療保険制度の改革は地方によっ
て政策や改革の進み具合がまちまちである。しかし、この医療保険制度の改革においては、
社区（コミュニティ）1 医療が医療提供の中において重要な機能を持っていると考えられ、
また、民間医療保険が公的医療保険の補充として重要な役割を果たすべきだと考えられる。 
医療サービスの提供において、住民に身近な社区の衛生医療サービスには予防、保健、
医療、健康回復、健康教育などが含まれているため、住民の基礎医療はコミュニティ衛生
組織により提供されることが重要である。そして医療救助がコミュニティに基礎を置くこ
とには多くのメリットが考えられる。 
まず、衛生医療の資源を合理的に活用できる。現在大中都市に衛生医療資源の配置が不
                                                  
1 「社区」とは、コミュニティの中国語訳で、一定の地域に集まって居住する人々の生活共同
体と解釈されており、小規模な地域社会のことである。1990 年代以降、市場経済化が進み、都
市においては国有企業改革の一環として資産売却と人員整理が進められており、「単位」の社会
保障などの機能の縮小傾向の中、「職域」に代わる「地域」として「社区」の建設が進められて
いる。現在は旧来の「単位」と「社区」が混在する過渡期である。「単位」については、第 1
章第３節参照。 
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合理な現象が多く存在している。つまり、大型総合病院や専門病院は常に患者が多い一方、
一、二級医療機構や診療所などはあまり利用されていない。衛生部の統計によると、80％
の患者（殆どよくある病気や生活習慣病）は元々社区の診療所で治療を受けることができ
たと推測される。社区衛生医療サービスは有効的に近所住民の病気治療難の問題を解決で
きるため、今後大いに利用すべきだと考えられる。 
次に、医療費の節約になる。社区医療は社会効果と利益に着目しているため、総合病院
より、現地住民、特に低所得者や貧困家族に配慮している。衛生知識を宣伝し、無料で健
康診断、医療費の軽減などを実施するなど、いずれも個人と国家の医療費の節約になると
考えられる。 
それから、患者の便宜を図って医者と患者の関係を改善することができる。社区医療は
普通の医療機関より優れた特徴として、社区衛生医療サービスは治療や薬を家まで届ける。
患者はタイムリーな救済や持続的な看護が得られるだけではなく、医者から精神的な慰め
や援助が得られる。この点は、患者にとっても社区医療が衛生、医療保健においても重要
な役割を果たすことができると言える。 
このように、社区医療が衛生、医療保健において重要な役割を果たすことができるため、
今後推進していくことが望ましいと考えられる。 
それから民間（商業）医療保険について検討したい。これまで考察してきたように、基
本医療保険制度はその保障する範囲や内容が少なく、人々の医療需要を満足させることが
できないため、民間保険の発展に有利な条件を提供していると考えられる。しかし、中国
の民間医療保険が二十年あまりの発達を経て、特に 1990 年代後期以来の発展にも拘らず、
いまだ初歩的な規模にすぎない。 
2002 年 5 月に、財政部と労働保障部が「企業の補充医療保険の関連問題についての通知」
を公布したが、当該通知の規定が簡略なので、多くの企業は政府の更なる詳細な政策規定
が出るのを待っているのである。それに補充医療保険の経営主体問題について、政府が基
本医療保険を主要管理し、従業員の補充医療保険を受けるか、それともこれを完全に民間
の商業保険会社に任せるのかについてまだ論争のある問題である。それから企業の補充医
療保険について政府がまだ更なる優遇政策や奨励策を出していないので、企業の補充医療
保険に参加する意欲は高くない。そして、企業の補充医療保険の市場に入りたい商業保険
会社も参加するのをためらっている。現在、基本医療保障制度以外の従業員の補充医療保
険、商業医療保険、社会医療救助と農村合作医療制度がすべて有効に実施されていないの
が実情である。 
 民間保険のメリットは、質の高い医療供給者を選抜し契約することにより提供する医療
の質の高さを強調することができることと、診療報酬の割合等による医療費償還額の抑制
効果が期待できる。結果としては保険料の引き下げが可能となり、医療保険市場における
競争力の維持が可能になる（張、2002）。 
民間医療保険の導入によって、様々な保険商品が自由競争を行うことになり、国民の選
択肢が広がるため、市場経済の原理を回復することができると考えられる。しかし、民間
医療保険の最大の問題点は、「選択」と「逆選択」の保険原理だけが機能して、社会保障の
「所得の再配分」の機能を果たすことができないことである。つまり、民間保険では、資
源の適正配分が出来ず危険分散機能も小さい。このため、民間保険を導入する際、制度の
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設計などを慎重に考えなければならない。一方、中国において民間保険に移行することは
難しいと考えられる。 
中国で民間医療保険の市場開放は中国経済の発展に不可欠な要素であるが、さらなる開
放には時間が掛かる見込みである。生命保険市場開放の対象は 2001 年、WTO 加盟時に医療
保険、年金保険、加盟４年以内に健康保険と限定的である。また、出資比率は生命保険で
は 50％の出資を認める（美野、西、2002）。13 億の人口を抱える中国の生命保険市場開放
による将来の市場は大きい。 
 
表 2-3   中国生命保険市場の開放 
営業種目 営業の許可範囲 
WTO 加盟時 
加盟4年以内 
医療保険、年金保険に限る 
健康保険（団体を除く）を追加 
営業地域 営業の開放地域 
WTO 加盟時 
 
加盟3年以内 
北京、成都、大連、重慶、深圳、福州、蘇州、アモイ、寧波、瀋陽、武
漢、天津 
地理的制限を撤廃 
出資比率 加盟時に 50％出資を認める。 
外国保険会社は、自由に合弁のパートナーを選び、何の規制的な干渉が
行われないことを法的に保証する。 
出所：中国 WTO 加盟議定書及び付属文書、アメリカ・EU との合意文書による。 
 
以上、検討してきたように、現在全国における医療改革は各地域で様々に実施されてい
る。医療保険制度改革の成果として、ある程度医療費用の急増が抑制された、医療機構の
改革を促進した、人々の医療保険に対する意識が次第に変化した、などが挙げられる。一
方、医療制度の改革と同時に問題点がたくさん出ており、解決しなければならないのであ
る。 
 
２．医療保険制度における問題点 
中国都市部における医療保険制度は、従来の公費医療や労働保険医療制度から進展変化
してきたものではないため、両者は資金調達、医療費の支払方法、支給方法などが異なっ
ている。人々はこの二種類の制度の具体的な内容や保障程度の差異などを一時期受け入れ
難かったため、制度の実施に影響を与えたことがあると考えられるが、この医療保険制度
自身における改善点がいくつかまとめられる。 
まず、従来の医療保障制度の対象には、従業員の扶養家族も含まれていたが、現在進め
られている医療改革はまだ全部の都市住民をカバーしていないし、この扶養家族も除外さ
れている。大多数の社会構成員に対して基本的な医療保障が実現していないということは、
国民の医療を受ける権利が平等でないということである。日本のような国民皆保険制度に
なるまでには時間が長くかかるが、全国民に向けた医療保障制度の検討は急務であると考
えられる。 
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図 2-1 と図 2-2 は、中国の 1981 年の医療保障加入者状況と改革後の 1993 年医療保障状
況が示されている。1981 年に国民の大多数が医療保障を受けているのに対して、改革後の
1993 年には、未加入者の増加が著しい（更に 2003 年の状況は、表 2-2 参照）。旧医療制度
では都市部のごく少数の住民が医療保険を受けていなかったが、1993 年に未加入率が 15％
にも上った。医療保障の格差が更に拡大され、旧医療制度の普遍性は著しく後退したと考
えられる（李、2003b）。 
 
図 2-1 1981 年医療保障加入状況        図 2-2 1993 年医療保障加入状況 
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労保医療保険
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農村合作医療
制度加入者
未加入者
2% 12%
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労保医療保険
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者
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者
出所：World Bank, 1997 より作成。 
 
次に、医療保険制度改革の実施が企業の負担を軽減する効果は全体的に大きくなかった、
と言える。実際、負担が増加した企業は負担が軽減した企業より明らかに多いのである。
つまり、政府が保険プール基金を直接負担していないため、企業の保険料負担は重い。改
革状況をみると、医療保障制度の改革は経済改革の速度に比べて非常に遅れている。国有
企業の改革等を促進するために、制度の改善、普及をさらに進める必要 ga 
ある。 
それから、医療保険制度改革の狙いは必ずしも期待された成果をあげていない。医療費
の抑制システムは完全に機能していないため、医療費は増加しつつある。医療費の上昇原
因について、主に以下の点が指摘できると考えている。今後医療費の抑制システムの改善
をし、改革を進めていかなければならない。 
① GNP の増大により、人々の医療需要が拡大した。 
② 新技術による大型高額医療機器が医療設備のコストを高めた。それに、新薬の出現
により薬価が上昇した。 
③ 人口の高齢化、疾病発生率、診察、入院患者数が拡大した。 
④ 患者の疾病構造の変化。医療費用構成の中の心臓、脳、血管などのいわゆる生活習
慣病比率が高くなったため、治療に時間も費用も前より多くなった。 
⑤ 1980 年代末から 1990 年代半ばまでの物価の上昇が、医療費の上昇をもたらした。 
⑥ 医薬品の流通過程に生じたリベート、医者への礼金などを含める、いわゆる「灰色
支出」「灰色収入」2 が存在する。これは診察費用にならないが、社会または個人の
                                                  
2 灰色収入とは以前から、公務員には多少なりとも役得本位の思想があり、そして、社会体制
も公務員を封建時代の官吏のようにさせている。外に出れば公用車があり、家に帰れば官舎が
あり、病気になれば公費医療があり、事務室から文房具を調達できる。これらのことから、数
年前には、公務員の給料は高くないが、福利厚生が充実しており、秘密の収入でいい生活がで
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負担になる。 
さらに、中国は計画経済から市場経済への転換にしたがって、国家自らの役割や責任を
大幅に縮小させてきているのが指摘できる。制度の構築とその正常な運営を保障するには、
国家が最も重要な役割を果たすべきである。社会において公平の原則を維持させる機能を
もちうるのは国家しかないため、国家は社会保障水準および制度の構築・実施における役
割分担と重要性を明確にし、国民に公開しなければならない。つまり、医療制度の改革に
おいて、国家は各レベル政府の職責や義務を明確にし、実施に移さなければならないと考
えられる。 
近年、政府の職責に関して、公共衛生、農村衛生の実施建設は政府の基本的な方向であ
ることが明らかになっているが、今後、政府は公立病院を設立するのか、また、公立病院
の設立がすべて政府の財政援助によるかどうかなどを明確にする必要がある。医療体制市
場に問題があるのは、医療サービスの社会公平性が足りない、そして医療資源の配置効率
が良くないのが原因である。この問題を解決するには、医療体制改革の市場化に任せるの
ではなく、政府の行政の力により改善しなければならないと考えられる。 
それから、基本医療保険制度においては管理上の問題が大きい。2004 年 7 月 29 日、中
国国家衛生部衛生経済研究所蔡仁華所長は、医療体制の改革などについて意見を述べた。
蔡所長は、中国医療の管理について、外部から医療機関の一部経営を請け負う者の多くは
お金を儲けるのが目的なので、国民のための公共性、公益性が欠けていると述べている3 。
また、現在の医療改革において、問題発生の主な原因は民間の資本が増えたが、健全な法
律法規がまだ制定されていないためであると明示している。そして現在の管理における問
題の発生は主に各レベルの行政管理部門に責任があるという。管理部門は研究調査が足り
ない、または政策のけじめがはっきりしないため、問題が分かっていても具体的な管理方
法がわからない、一部は行政部門の対処が消極的であるのも原因の一つであると示してい
る。 
国家衛生部の発表によると、全国の 80％の医療資源は大都市に集中しており、その中の
30％はまた大病院に集中しているという（衛生部政策法規司・司長劉新明）。医療サービス
の深刻な問題を解決するには、政府はマクロ的なコントロールにより、競争を導入し、サ
ービスの質を高め、公共管理の職責を果たさなければならない。決して医療体制改革の市
場化に任せることではないと思われる。 
2004 年 11 月、衛生部政策法規司・司長劉新明は、国は医療サービスを公共財政の支持
する業種に定めたため、医療市場は必然的に政府が主導し、市場体制と結合するモデルに
決められていると述べた。また、医療サービス市場はその提供側の情報と需要側の情報が
双方向に流れない市場であるため、政府は提供側、需要側双方を調和が取れる方向へと発
展させるよう努力すべきだと強調したのである。さらに劉司長は、2005 年 6 月に開かれた
「病院及び製薬企業幹部によるサミット」で、「（医療などにおける）問題を解決するには
政府の関与を弱めないことだ」などと発言した（『中国情報局』2005 年 7 月 31 日）。 
改革において、医療保険事務の合理化を図るため、医療保険ICカードの導入（個人医療
保険口座からの医療費支払の迅速化等）などが進められているが、今後診療報酬の審査シ
                                                                                                                                                  
きると言われていた。例えば、家の誰かが病気になると、公務員 1人の公費医療カードで多額
の医療費を精算するのが灰色収入の典型的な例として知られている。 
3 この点について、2005 年 6 月に開催された全国副省級市都市衛生局長の会議において、衛生
部副部長馬暁偉は中国の都市衛生体制の改革は政府の主導を中心に、衛生医療サービスは社会
公益性を表すべきだと明示した。また、筆者の調査した行政保険機関の担当者も同じ意見であ
ったことから多くの関係者の意見であると考えられる。 
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ステムなどの整備は重要な課題となってくる4 。 
このように都市部医療保険制度の改革において、医療機関、医療保険プール基金の管理
機構、企業、個人の間に存在する問題の解決が待たれる。また、現在実施されている改革
は医療における社会福祉の分野にまで踏み込んでいない、という問題が存在している。例
えば、高齢者の介護と衛生医療サポートサービスシステムはまだ整備されていないのが実
情である。更に低所得グループの医療保障問題が大きな社会問題となっている。 
中国の医療保障において一番大きな問題は医療費と薬代の高騰による国民の病気治療難
である。この点について、中国衛生部は、2005 年 3 月に「全国第三回衛生サービス調査」
を発表した。調査の結果は、2003 年に中国国民の一回当たりの平均診察費用が 108.2 元に
達し、1998 年より 57.5％増加しており、一回当たりの入院費用は 3910.7 元に達し、76.1％
上昇したことを示している。このため、中国において約 48.9％の国民が病気にかかっても
治療しない、29.6％の国民が入院すべきにもかかわらず入院しないことになった。中国の
衛生医療事業は社会の経済の発展と調和が取れていないと指摘されている（『中国青年新
聞』2005 年 7 月 10 日）。 
疾病と困窮は多くの場合、リンクしており相互に関連性がある。困窮層は長期的に栄養
失調、劣悪な衛生環境、医学知識の不足下にあり、心理ストレスや過重な体力労働などの
原因により、非常に病気にかかり易い。一旦病気にかかると、労働能力の喪失や所得の減
少または停止を意味するだけではなく、家族の経済支出の増加をも意味している。更に深
刻なのは、医療費を負担できないため、困窮層は病気にかかっても、治療を受けられず、
小さな病気が大きな病気になってしまい、医療費が更に高くなり、生活が更に困窮になる
「病気による困窮、困窮による病気」の悪循環になってしまうことである。低所得者層に
対する医療サービスや保障は、困窮から脱出させ、社会復帰を果たす最も有効的な方法で
あると思われる。しかし、基本的に社会保険制度の保障範囲以外にあるのはこれら低所得
者グループ5 である。これは都市部では主に次の人が含まれる（欧、2002）。 
まず、貧困な国有、集団企業の従業員である。これらの企業は生産と経営難のため、従
業員が基本医療保険に加入しておらず、病気を治療する時、基本医療保険の待遇を享受で
きないし、企業も医療費用を支払えない。 
次に、都市最低生活保障を受ける者。彼らはまだ都市基本医療保険の対象範囲になって
いないため、病気の治療が問題となっている。 
それから、在職の労働者と定年退職者。彼らは基本医療保険の待遇を享受することがで
きるが、一旦高額医療費用が発生する場合、個人の負担率が高いのでその中の低所得労働
者と体の弱い労働者や退職者が耐えられなくなる。 
 
表 2-4  貧困家族の生活が困難な原因分析       単位：％ 
原因項目 一位 二位 三位 
長期治療を受ける患者または高齢者がいて医療費
の負担が重い 
29 12 4.9 
体の障害者または精神病患者がいて負担が重い 19.4 13 2.3 
労働力が少なくて、扶養家族が多い 6.9 12.2 6.5 
収入が低くて、生活費が足りない 15.3 15.1 9.3 
                                                  
4 過剰診療、過剰検査、過剰投薬などを抑制するため、現在疾病ごとの治療基準を整備してお
り、これと並行して診療報酬の定額払制度の導入も検討されている。 
5 実際これ以外に、大多数の農民労働者は就職できたとしても所得が非常に低く保障がないの
で、彼らも低所得者グループの一部である。 
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主要労働力が一時帰休又は失業で、仕事を探すのが
難しい 
21.6 16.1 9.5 
年金所得が少ない 2.5 3.6 4.8 
その他 4.1 2.7 2.3 
出所：北京市委員会党校尹志剛教授などが 2001 年に実施した「北京市の低所得家族の基本
状況に対するサンプル調査」より作成。『南方週末』2002 年 3 月 29 日。 
 
表 2-4 のサンプル調査の結果が示しているように、貧困家族にとって病気治療が彼らの
生活中の一大事であり、医療費の支出は彼らの生活支出の主要項目となり、非常に大きな
負担となっている。医療費負担は貧困家族の生活が困難な主要原因となっている。 
さらに、北京市委員会党校尹志剛教授などの実施した「都市住民貧困問題調査研究」に
よると、都市貧困層や低所得者の病気診療の方法について、半分以上の人が「個人の薬購
入」により解決する。次いで二番目に多い「病気を治療せず放置」が３割を占めている。
それから、同調査によれば、現在、経済や社会の転換期にある中国は、都市困窮層や低所
得者の数が拡大する傾向が見られる。これら貧困層や低所得者の医療需要が大きいが、彼
らは仕事がないか、または低所得の仕事で、所得が全体的に低下しているため、基本医療
保険や民間医療保険の保障を受けていない。医療問題の解決は彼らの生存、就業、困窮状
況の改善や社会復帰に大きく係っている。今後、例えば都市部低所得グループだけを対象
にする医療救済制度の確立など、貧困層や低所得グループの医療対策を考えるべきである。 
以上考察したように、転換期の中国は現在進行中の市場経済に向けた改革に適応して、
都市部において大胆な医療制度の改革に着手したが、実施している新制度は実際の運営中
に様々な問題に直面している。今後、医療保険のカバー範囲を一層拡大し、より多くの国
民を基本医療保険に徐々に加入させ、同時に安定的で持続可能な医療保障システムを整備
し、加入者の個人負担を徐々に軽減し、医療制度の安定と持続可能な発展を実現し、課題
の解決や制度の改善に向けて、なお努力が必要であろう。 
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 第3章  農村部の医療保障制度 
 
第１節 農村部における医療制度の発展 
 
１． 従来型農村合作医療制度 
第 1 章で概観したように、中国における従来型の農村合作医療制度は、新中国が誕生す
る前の解放区における農民の互助共済制度に始まり、1956 年に農業生産合作社の規定によ
り合作社（人民公社の前身）が保健医療所を設置した。そして 1959 年に「農村合作医療制
度」という農村住民の互助共済の集団医療保健制度が設立された。制度の主な内容は人民
公社の社員が年間 1人 1 元程度を拠出することにより、治療費の全額または一部を保障さ
れる仕組みである。また、農村合作医療制度の普及と同時に、「赤脚医生」（はだしの医者）
という半農半医の保健要員が養成され、農村での軽度の疾病治療に従事した。医療技術者
の給与は人民公社から支給された。 
都市部の「公費医療保険」と「労働保険医療」は政府管掌の下に法律に基づき実行され
る社会保険制度であるが、農村部の「合作医療保険」は政府の関与が少なく、農民の自由
意志による共済医療保険制度にすぎなかった。農村住民の医療利用について、中度の病気
は公社・鎮の病院で、重度の病気は県・市病院で診察する形になっていた。その後、各レ
ベル政府の支持により参加者の互助共済という原則に基づいて、各種の様々なレベルの衛
生医療保健機構の設立を通して、全国の農村部で農村合作医療が全面的に展開され、農村
合作医療制度は農村の衛生保健、医療に大きく貢献した。 
農村合作医療制度はピーク時の 1970 年代に、全国農村住民の約 9 割が参加するまでに
普及した。しかし、生産請負制の実施により、運営主体となる人民公社など集団経済組織
の解体の結果、1985 年の調査では全国において、「合作医療保険制度」が残っている行政
村はわずか 5％であった（国務院発展研究中心、2003） 
近年、農村医療の改革がようやく始まったが、実際、統一的な農村医療保障制度がまだ
整備されていない状態である。最近一部の豊かな村では、地元の郷鎮企業が基金を拠出し
て一度に村住民全員のために医療制度を整備する例もある。また、個人の保険料を世帯単
位で支払い、個人と集団の保険料率は各地域（村単位）の経済状態に応じてそれぞれ設定
し、また保険料の徴収を地域ごとに行い、最終的に県・区の保険会社に引き渡すという形
の医療保険制度を導入するケースもある。しかしながら、農村部における全国統一的な医
療保障制度が設定されておらず、一部少数の地域を除き、殆どの農村住民は依然として個
人の負担による私費医療である。今後問題点を改善・解決し、農村住民のための医療保障
を整備することが重要な改革課題である。 
中国は 2001 年 3 月に採択された第 10 次五ヵ年計画において、政府事業の目標と方針と
して、「農業と農村経済構造の調整を加速する」、「農村の各種の改革を積極的に推進す
る」、「農業と農村のインフラ建設を強化する」、「人々の生活を絶えず改善し、社会保
障制度を充実させる」ということが示されている。具体的にも、『綱要』において、「都
市の緑化と都市および農村インフラ建設を強化し、都市農村住民の生活環境を改善する。
コミュニティにおける衛生・医療予防保健システムを発展させ、農村部での医療、衛生サ
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ービスの条件の改善に努め、大衆的なスポーツ施設の建設を強化する」といった内容が明
示されている（『人民日報』2001 年 3 月 17 日）。 
2004 年 9 月 7 日、中国労働と社会保障部は、中国で初めての社会保障の現状と政策に関
する専門的な白書である「中国の社会保障状況と政策」を発表した。王東進副部長はその
記者会見で中国の農村部における社会保障制度の実施の難しさを指摘した。王部長によれ
ば、中国の農村人口は莫大で、経済水準も劣っており、今後比較的長期間にわたって、農
村で都市部と同程度の社会保障制度を実施することは事実上不可能とし、政府が現在農村
部に適した社会保障制度の研究を進めていることを明らかにした。また、中国が世界最大
の発展途上国であり、地域間や都市部と農村の格差が著しく、社会保障制度を中国全土に
普及させることは非常に難しい仕事であるとし、農村部において農村養老保険や新型農村
合作医療制度、農村住民最低生活保障など、農村特有の社会保障制度の実験的な実施を進
めているとしている。「社会保険法」の制定準備について、すでに全国人民代表大会の立
法計画に組み込まれているとし、現在関連方面と密接に連携して起草作業を進めているこ
とを示した（『人民網』2004 年 9 月 7 日）。 
中国では、昔から農村の伝統的な保障方式は家庭を中心にするため、他人とのリスク分
担や健康投資についての認識が足りない。農村住民の健康保健及びリスクの共同分担意識
が足りないのが農村医療事業の発展を妨げる原因の一つと言えるが、リスク防止能力の弱
い農村合作医療制度が貧困グループに投資する能力もなく、農村住民の保健医療費用を負
担できないのが農村医療問題の根本的な原因と考えられる。それに、大多数の農村住民は
その経済収入が基本的な生活需要を満足させるだけで農村合作医療に投入する余裕がない。
または農村住民はごく少ない資金しか合作医療制度に投入できないため、疾病リスク防止
に効き目がないことが多い。近年、医療費の高騰が農村住民の所得増加レベルを遥かに超
えたため、農村住民はますます医療サービスを受けられなくなった。ほかに、農村合作医
療制度の問題、医療基金の管理の問題、医療サービスの提供者である医療機関の問題など、
多くの要因が農村合作医療制度の発展を制約している。1950 年代から始まった農村合作医
療制度が大多数の農村地域から消えた後、農民は制度としての医療保障を失い、それは個
人または家庭や親族による自己保障になった。 
このように、中国農村の医療システムは最初からなかったのではなく、崩壊したのであ
る。改革開放以降、インフレで医療費が高騰したため深刻な問題となっている。新たに組
織されつつある「農村新型農村合作医療制度」はまだテスト段階で、農村人口の極一部だ
けをカバーしている。今後経済の発展や制度の改革により農村における医療制度の整備が
期待されている。 
本章では、まず改革開放以降の農村部の医療状況について考察する。次いで中国の公衆
衛生事業への財政支出状況や国民の医療サービスの利用状況を見ながらその原因や問題点
について分析する。それから農村部の医療制度における高齢化問題や拡大しつつある都市
と農村間の格差に着目し、農村部の医療についての分析を踏まえ、農村医療制度の整備や
農村全体の振興について提言してみる。 
 
２． 改革開放以降の農村の医療状況 
前述のように、1985 年の調査では、全国で農村合作医療を実施していた村は以前の 90％
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から 5％まで激減した。適切な医療保障制度が設立されていない状況下では、多数の農村
住民が基本的に自費で診察を受けている。病気で診察が必要でも診察を受けなかったり、
入院すべきにもかかわらず入院しなかったりすることが非常に多くなっている。国家衛生
部の「第三回国家衛生サービス調査」（2003 年）1 で大量のデータにより以下の結果が発
表されている。 
まず、未診察率については国家衛生サービスの調査によると、農村部において、45.8％
の患者が治療を受けていない、そして 30.3％の入院すべき患者が入院していないことが示
されている。農村人口では経済困難のため入院できない割合は都市より明らかに高い。そ
れから、病気で入院しても全快前に自ら退院を求める。これは立ち遅れている農村では
48％、貧困な農村ではこの割合が 80％にまで達している（『経済日報』 2004 年 12 月 6
日）。 
また衛生部の発表によると、過去 5年間で都市部の所得水準は 8.9％、農村部では 2.4％
増加したのに対して、医療費の増加率は都市で 13.5％、農村部で 11.8％を記録した。医療
費の急増による経済的負担の増大は、病院での診療を受けない患者が増加している要因と
なっている。また、病院での診察を受ける必要があるが、何の措置もとらなかった者のう
ちの 38.2％と、入院の必要があるにも拘わらず入院しなかった者のうちの 70.0％は、経済
的に困難であることをその理由としている。 
 それから、2004 年末に中国衛生部の行った中国人の健康に関する調査結果では、「病気
でも病院に行かない」と答えた人が増加していることである。そして特に農村部で深刻な
ことが明らかになっている。この調査によると、中国で１年間に病気で受診する人はだい
たい延べ 47.5 億人とされているが、1998 年のデータに比べて 5.8 億人減っている。また、
この調査では、「病気でも病院に行かず、市販薬を買って自分で治す」と答えた人は全体
の 35.7％、「放っておく」と答えた人は 13.1％である。この「自分で治す」と答えた人は、
1998 年のデータと比べると、都市部で 3 ポイント増、農村部では 8 ポイント増であった。
病院に行かない理由としては、「医療保険に加入していない」「医療費が高すぎる」「医
療サービスが普及していない」、などが挙げられた。 
 同調査の結果によれば、医療費は一般の家庭にとって、食費、教育費に続く「第三の高
額支出」の品目となっており、2003年に都市部で１回平均の受診費が219元、入院費は7,606
元である。それぞれ 1998 年と比べて 85％、88％と増加している。農村部では受診費が１
回平均 91 元、入院費は 2,649 元で、1998 年より各 103％、73％の増加である。農村部の１
人当たり平均純収入と比べれば、一度入院すれば１年間の収入が消えてしまうのである
（『経済日報』 2004 年 12 月 6 日）。 
 この調査結果について、筆者の大連市での実地調査でも明らかになっている。実際大連
市農村住民の中で「病気でも簡単に病院に行かず、市販の安い薬を適当に買って飲むか、
放っておいて自然に治す」という人が非常に多い。また入院費が高いため、（入院すると、
農薬を買う金すらなくなり農業もできないということで）手術を受けてから（医者が反対
するにも関わらず）すぐ退院を求める農村住民が多い。退院して自宅で療養するかと思う
                                                  
1 調査は全国 31 省（自治区、直轄市）の 95 県（市、区）、475 郷鎮（街道）・950 行政村（住民
委員会）の 5万 7 千世帯、約 20 万人を対象に行われる。国家衛生部のホームページより。
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と、そうではなく、周りの反対をかまわずに翌日からがんばって働く（農業生産活動に従
事したりする）人が少なくない。これは特に農業の忙しい時期において多く発生している
ということである。 
 中国医療費の増加と農民収入増との関係について、表 3-1 から明らかになっている。農
民の一人当たりの平均収入は、1990 年から 1999 年に約 3.2 倍増に対して、一人当たり一
回の診察費は 7.2 倍、入院治療費は 6.1 倍の増加となっている。医療費の増加が農民の収
入増を遥かに超えていることが明らかである。 
 
表 3-1   医療費の増加と農民の収入増との比較       単位：元 
項 目 1985 年 1990 年 1995 年 1999 年 1990～1999 年
の平均増加率 
農民の一人当たり
の平均収入 
397.6 686.31 1577.74 2210.34 13.80％ 
一人当たりの一回
平均診察医療費 
-- 10.9 29.6 79.0 24.53％ 
一人当たりの一回
の入院治療費 
-- 473.3 1273.0 2891.1 22.25％ 
出所：『中国統計摘要』2000 年版、『中国衛生年鑑』1996 年版。 
 
衛生事業市場化の進展により、農村各レベルの衛生医療機関も自ら解決の道を探した。
『中国農村統計年鑑』（2002）により、2001 年に全国 69 万 8,966 の村レベルの医療機関の
中で、集団の経営によるものは 28 万 9,091 箇所の約 41.2％で、郷レベル病院の経営によ
る機関は 4 万 4,857 箇所で 6.4％を占めている。郷・村の医者の連携或いは個人経営の診
療所は 49.8％の 34 万 7,978 箇所で、その他の診療所は 1万 7,040 箇所で約 2.6％を占めて
いる。即ち、農村において私営の診療所は約 50％を占めている（張、2005）。 
資金の援助が少ない状況において、農村の診療所の経営は農民の医療費支払いによる部
分が大きい。中国農村貧困地域衛生保健資金調達と組織という研究チームの 1998 年の調査
結果により、村レベルの衛生医療機関の資金調達において、政府の援助は 3.54％で、集団
経済による部分は 14.44％で、診察などの業務収入は 82.02％を占めている。そして、約
70％の郷鎮の病院は赤字状態で、郷鎮の病院の業務収入は主に薬による収入であり、薬剤
収入は総収入の 65.7％を占めるという（張、2005）。 
さらに、世界保健機関（WHO）の調査によれば、農村地域の医療環境は劣悪で、中国全
土で約 20％の農村で必要な最低医療レベルにも達していない。医療費どころか、そもそも
医療が受けられないところもあることが明らかとなった。また、2000 年に WHO が初めて世
界 191 カ国の加盟国の衛生体制を比較調査した。その中で中国は 188 位だった（李、2003c
等）。キューバがあの苦境と貧困の中で、世界に誇る公衆衛生水準を達成したのに比べれ
ば、同じ社会主義の中国の医療は非常に不十分なものであると認識されている。  
同調査によれば、中国では清浄水を飲めない人が約１億人、水道水を利用できない農民
が４億人強とされる。中国の衛生環境の劣悪さは恐るべき地域の格差、貧富の格差を伴う
劣悪さである。そして農村医業従事者は欠如している。3,000 万を超える貧困者は救急時
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に医療サービスを受けられない状況にあるとされる。  
また、医療の貧困は出産や新生児のケアに集中的に示されている。そして地域格差が示
されている。中国科学院の国情研究センターの主任であり、清華大学公共管理学院の教授
でもある胡鞍鋼氏の発表により、西南と西北地域の 9 省における妊婦の死亡率は 17.7‰、
全国平均の 5.6‰の約 2.8 倍となっている（『中新網』2003 年 7 月 8 日）。 
多くの農村地域においては、財政面の理由から行政側は農村合作医療制度の導入にあま
り積極的でなく、上級機関からの指導に対する対応はにぶい。したがって、農村部制度の
導入にあたって最大の困難は地方政府にあり、ここへの財政的・行政的支援が求められて
いる。地方政府の制度に対する理解不足、公正性の欠如などは批判されなければならない
が、行政側の対応を最終的に決めるのは中央政府である。 
 
３． 政府の公衆衛生医療への財政支出と農村合作医療の「財源不足」 
前章で述べたように、改革開放以降、中国衛生事業の市場化が進み、政府はますます医
療、公衆衛生サービスにおける責任を負わなくなった。1990 年代に入ると、政府の公衆衛
生支出の予算は年々減少しており、衛生総費用の 20％にも至らない。一方、同期の個人の
衛生支出が総費用に占める比率は 50.3％から 60.6％に上がった。現在中国の衛生事業費用
の半分以上は中国の国民が負担している（第 4章、表 4-10 参照）。そして強力な市場化改
革において農民は依然として差別されている。1997 年から 2001 年までの間、全国農民の
衛生支出の全国衛生総費用に占める比率は 16％前後に維持されている（表 3-2 参照）。つ
まり、全国人口の 3分の 2 を占める農村住民全体の利用する衛生医療費用は、都市住民全
体の費用の 3分の 1にも及ばない。 
 
表 3-2  中国農村住民の衛生医療支出（1997 年～2001 年）  A,B の単位：億元 
項 目 1997 年 1998 年 1999 年 2000 年 2001 年 
A.住民衛生医療支出総費用 3384.9 3776.5 4178.6 4764.0 5150.3 
B.農民の総支出 555.56 598.70 615.28 809.35 827.45 
C.農民の占める比率 16.41％ 15.85％ 14.72％ 17.37％ 16.06％ 
出所：『中国統計年鑑』1998 年～2002 年各巻より。C＝ B／Ａ。 
 
近年、新型農村合作医療の実施にあたり、農村合作医療の財源調達において政府は主役
であると強調されている。したがって、政府は適時に農村の衛生事業への投資支出を増や
し、農村住民の医療保障に必要な財政援助を与えなければならないと考えられる。しかし、
現在中国において、医療費用も個人の医療保健支出も急上昇しているのに対し、政府の衛
生事業への支出割合は下がる一方である。1980 年に衛生事業に 36.2％の予算支出があった
が、2002 年にこの予算支出は 15.2％と 20 年前の半分以下になった（『中国統計年鑑』）。こ
の中で、農村部の医療制度は都市に比べて殆ど整備されていないのが実情である。農村合
作医療について、これまで各地域の調査報告2 の結果により、農村の医療における最大の
                                                  
2 例えば、江蘇省、広東省などの農村医療保険に関する調査報告。筆者自身の大連市における
インタビュー調査も含める。 
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問題は「財源不足」だと指摘されている（王、2001b、林、2002 等）。農村合作医療の財源
調達について、主体、組織、制度の三つの要因から分析し問題の解決方法を考察すること
ができる。 
 まず主体の要因から、政府は財源調達の参加者の数を拡大し、資金投資の主体を優遇す
ることが考えられる。例えば社会保障税の設定、即ち、法律により社会保障目的税を徴収
し、農村合作医療基金に補充すること、政府、集団、農民個人及び社会の他の階層が共同
で農村合作医療の財源調達に参加する体制を設立すること、組織毎の管理の財政体制にお
いて、各レベルの政府が毎年財政から一定額の農村合作医療基金を設け、農村合作医療に
投入する、などである。 
 次に、組織の要素から財源調達作業コストの最小化を実現することが考えられる。つま
り、財源調達作業は組織の編成、財源調達の方式などをすべて合理化し最も優れたものに
すること。基金の調達単位（保険者）は県級、または県級以上の単位を中心とすること。
郷・鎮を単位として財源を調達すると、参加する人数が限られリスクを防止する能力が低
くて、保障の目的を達しにくい。また、郷鎮の財源調達は経営コストが大きく、監督管理
することが難しい。合作医療の初期においては県級の財源調達能力が高かったのでこれを
全面的に普及させるべきだと考えられる。 
それから、制度の面から財源調達作業の透明性や制度の公平性に対する農村住民の信用
を高めることが考えられる。関係部門は制度を整備し、法規を整え、財源調達の基準は有
効な方法で社会に公開し、財源調達作業の設計は民衆に便宜を図り、農村合作医療の加入
者としての農村住民の参与・情報取得・監督を切実に保証しなければならない。一方、農
村住民を財源の管理に参与させるべきだという意見も出ている。筆者自身も、この意見は
農村住民の医療保険に対する信用を高め、保険に参加する積極性を引き出すには有効な方
法として考えている。 
農村合作医療の整備について、安定した財源の出所がなければ、そして政府の強力な指
導や必要な資金援助がなければ、農村合作医療制度の実施は非常に難しいのである。現在、
農村の医療保障事業が苦境に陥っている最大の原因は「財源不足」である。この財源調達
問題の解決に筆者は以下の点が要点だと考えている。 
まず農村合作医療制度において、具体的な財源調達政策がない。国の政策により、財源
の調達は個人の投資を中心に、集団が援助し、政府が適当な支持をすると規定されている
が、農村合作医療の郷・鎮・県・市・省などの財源調達・援助の方法や国・各レベルの政
府、集団の援助状況などを明示していないため、財源の調達作業は難しいと考えられる。
実際制度を運営する際、多くの地方政府は農村合作医療制度の財源を割り当てていないの
である。集団経済力が弱まるにつれて、農民自身の支払が農村合作医療基金の主な財源に
なる。大多数の農民の支払が困難では農村合作医療の財源調達は難しいことになる。 
次に、農村合作医療制度の管理体制が明確でない。農村合作医療の実施に責任を負う部
門に専門的な知識が足りないため、農村合作医療の財源の調達や管理は科学性に欠けてい
る。それに、農村合作医療の基金管理や監督体制が健全でないため、一部の地方で基金の
流用などの問題が生じ、農民の信用を失いつつある。 
それから、一部の地域では、新型農村合作医療制度が十分理解されていない。そして多
くの地域で農村合作医療基金に合理的な農民の費用納付メカニズムが確立されていない。
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一部の管理部門の幹部はテストケースの関連政策について完全に理解していないため、業
務の細分化や政策の徹底実施をしていない。農民の費用納付方法について、末端の幹部が
徴収する方法や、農村の税務部門または信用社が代行して徴収する方法、農民自ら納付す
る方法など様々である。また徴収時期も様々で、合理的かつ便利な運営メカニズムになっ
ておらず、基金の管理や決算方法についても整備されていない。 
 
第２節 農村医療の現状と問題点 
 
１． 農村医療の現状 
2004 年 11 月 5 日に中国衛生部は、「農村医療白書」（「中国新型農村合作医療試点工
作進展状況」）を発表した。同日、衛生部副部長朱慶生は国務院新聞弁工室の記者会見で
発言した。その内容を一部紹介する。 
中国において、人口の約 30％が暮らしている都市部では全国の約 70％の医療資源を占
用している。農村の貧困地域においては、数多くの人が医療費を払えないために満足な治
療を受けられないまま、自宅で死を迎えている。特に貧困地域が集中している中西部地域
では経済的な理由から自宅で死を迎える人は 60～80％に達する。また農村住民の所得は、
都市住民の約 3分の１にすぎず、病気になっても医者にかかれない。農民 1人あたりの年
収は、2003 年で 2,622.2 元であるが、これには現物収入も含まれる。それに対し入院費用
は平均 2,236 元に上る（『中国統計年鑑』『中国衛生統計年鑑 2004』）。つまり何の医療
保障もない農民は病気にかかったら、一年間の現金収入は一回の入院費用の支払にも足り
ない。農村部ではこの病気と貧困の悪循環の問題は深刻である。病気やけがに見舞われて
も治すに治せず、仕事ができずに貧困に陥ったり、貧困脱出家庭がまた貧乏に戻ったりす
ることを「因病致貧、因病返貧」と呼んでいる。疾病は中国農村住民が貧困から脱出でき
ない最も重要な原因となっている（http://health.sohu.com/20041105/n222862424.shtml）。 
この衛生部朱副部長の発言は、中国農村部の医療システムにおける問題がいくつか明示
されている。そして、中国農村部の医療システムにおいて、医療制度、医療費、医療機関、
医療資源、公衆衛生など、各分野にわたり数多くの問題が存在しているため、中国農村住
民の医療問題は如何に深刻であるかがうかがえる。この数億の農村住民の医療問題を解決
するために、医療保障制度をまず整備しなければならないと考えられる。 
 しかし、現在テスト段階にある新型農村合作医療制度は様々な問題に直面している。ま
ず指摘できるのは、衛生医療サービスにおける管理体制の改革が遅れている。中国の医療
価格（診療報酬）について、日本のような診療報酬制度がなくて、殆ど病院ごとに医療の
価格が決められている。国はわずか一部の薬の価格を規定しているが、それらの薬の最高
価格だけを制限している。つまり薬局や病院により医療や薬の値段が異なり、国の医薬、
衛生管理体制が整っていないと言える。これは特に医薬管理を怠っている農村部では深刻
である。医療機構や医者が自身の収入利益を追求するため、また医薬流通市場に有効な管
理や監督がないため、医薬費の上昇が農民の収入の増加を大いに超え、農民の負担を加重
している。また郷鎮の衛生院自身の医療環境、技術設備及びサービスの態度などがすべて
農民の農村合作医療制度への積極的介入に影響する。現在の郷鎮の衛生院や診療所の殆ど
は基本医療設備などのインフラが劣っており、サービスが悪く、効率が低いため、農村住
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民の医療難の問題を解決し、農民たちの多元的な医療需要を満足させるのが難しいのであ
る。そして医療従事者の都市・農村の分布のアンバランスにより農村部の各種医療人材や
医療機材などの資源が非常に不足しているのが実情である。 
次に、農村合作医療制度に対する管理能力が低下している。一部のテストケースのテス
ト方法は不合理である。多くのテストケースで管理人材や必要経費が不足しているため、
農村合作医療制度の運営や基金の管理が脆弱であり、制度の健全な発展に影響を与えてい
る。また、一部のテストケースでは、補償額、清算比率、入院費用の補償割合などの設定
が適切でないため、農村合作医療制度のプール基金を圧迫し、支出超過などの現象が生じ
た。テストに計画の適宜な設定や調整が必要である。 
それから、農村医療の問題は農民サイドの原因、医療需給などの要素の制約を受ける。
経済に関して言えば農民の最大の関心事は医療保健ではなく、経済の決定的な要因である
如何に収入を増やすかということである。農民の収入が普遍的に低くて経済力が限られて
いる状況で医療消費は農民にとって贅沢品である。そして医療費用の上昇が農民の収入の
増加を超えているため、農民は自信をなくし医療消費を減らした。農民の参加率が低くて
農村合作医療制度の財源調達のレベルが下がり、従ってプール基金の規模が小さく、大病
（重い病気、入院、高額治療）に対するリスク防止の力が低くなる。こういう状況で更に
農村住民の農村合作医療制度に対する信用度を低下させ、悪循環となる。また、やたらな
費用徴収、資金集め、農村合作医療基金の流用、医療費の値上がりなどにより、農民の主
要管理部門に対する信用がないため、農村合作医療への積極的参加に影響をもたらしてい
る。 
以上述べたように、新型農村合作医療制度という医療保障モデルの推進と発展には、認
識の問題をはじめ、数多くの問題が存在している。農村合作医療制度が農村医療保障にお
ける主要地位を占めるという認識、農村合作医療制度とほかの医療保険モデルの選択比較、
農民の医療保障構築における政府の占める地位及び果たす役割など、すべて考えなければ
ならない問題である。 
2003 年に全国 30 の市と 78 の県（県級市）の死亡原因についての統計によると、中国都
市住民の死亡原因は以下の順位となる。①悪性腫瘍（ガン）、134.5/10 万、②脳血管疾患、
105.4/10 万、③呼吸器疾患、77.3/10 万、④心臓疾患、76.21/10 万、⑤損傷と中毒、32.6/10
万、⑥消化器疾患、19.3/10 万、⑦内分泌、栄養と代謝および免疫系疾患、14.1/10 万、⑧
泌尿生殖系疾患、7.1/10 万、⑨精神疾患、4.8/10 万、⑩新生児・乳児の出産に関連する疾
患、162.1/10 万出産、これらの原因による死亡人数は 89.1％を占めている。 
一方、農村住民の死亡原因は以下の順位となる。①悪性腫瘍（ガン）、95.7/10 万、②脳
血管疾患、89.9/10 万、③呼吸器疾患、70.9/10 万、④心臓疾患、45.5/10 万、⑤損傷と中
毒、21.5/10 万、⑥内分泌、栄養と代謝および免疫系疾患、14.5/10 万、⑦消化器疾患、10.5/10
万、⑧泌尿生殖系疾患、7.2/10 万、⑨新生児・乳児の出産に関連する疾患、372.2/10 万出
産、⑩肺結核、4.2/10 万。こうした原因による死亡人数は総死亡率の 92.9％を占める（中
国衛生部『中国衛生統計提要』2003 年版）。 
このデータから、中国の衛生医療は経済の発展や衛生医療水準の向上により、全体的に
感染症などが減少したことが明らかである。また悪性腫瘍、脳血管疾患、呼吸器疾患、心
臓疾患が主要死亡原因となり先進国型の死因構造を示している。一方、農村部では肺結核
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や新生児死亡が依然大きな死因であり、衛生保健水準の低さや都市部と農村部の格差が示
されている。 
このように農村部の医療は、制度上の問題を解決する以外に提供体制の整備も促進しな
ければならない。農村部では都市部と比較して病床数、医療従事者数、医療設備などすべ
て量的・質的に十分な確保がなされていない。そして仮に経済力があっても遠距離の省病
院、地域病院、市病院まで行かなければ一定水準の医療を受けられる環境にはない。農村
部における高度医療を担うべき県病院については、大多数は総合病院であり、その規模は
人口、経済状況などにより差異があるが、都市部病院と比較すると、人材面では特に技術
水準に問題を有している。設備面でも劣悪な環境に置かれているものが多く、治療、検査、
救急などあらゆる面での設備更新が遅れていると言っても過言ではない。 
世界において、農村地域出身の医学生をひきつけ、また養成カリキュラムにおいて農村
での業務に重点を置いた部分を優先的に扱うような医師養成面での取り組みはいくらか成
功してきた。例えば、アメリカの医師不足地域プログラムは農村地域出身の生徒の入学枠
の設定、奨学金、家庭医プログラムそして農村部の就業地域の選択によって構成されてい
る。そのような多くのアプローチを含んだプログラムは農村地域で就業する医師を確保す
ることに成功している（OECD 編著、2005）。このアメリカの成功例を参考にして中国農村
地域の医療人材不足の問題を解決することが考えられる。 
それから、１次医療の中核を担う農村衛生院については、ほぼ全ての郷鎮の中心部に整
備された状況にあるが、質的には問題が多い。現在、農民の一般的経済力から手の届く総
合病院である県病院及び１次病院の中心を担う農村衛生院双方の質的向上（人材育成、イ
ンフラ設備の整備等）が進められているが、地方政府の財政力や支持力不足のため推進速
度が非常に緩やかである。今後農村医療システムの整備に医療制度の確立及び推進に加え、
医療提供体制の構築が、国際協力を含めて重要な課題となっている。 
 
２． 拡大する都市と農村間の格差 
 1970 年代末の農家経営請負制の導入以降、農地は所有権を集団組織が持ち、使用権・経
営権を農家が持つ方式が定着している。最近「三農問題」と称され、農業の振興、農村の
経済成長、農民の所得増と負担減という三つの面における農村問題3 が重視されているが、
その目的は農民収入の増加と農村と都市の所得格差の是正にある。2004 年の第 10 期全国
人民代表大会第２回会議で、温家宝首相は今後５年以内に農業税を撤廃するという方針を
打ち出した。「三農」問題の解決を全ての政策の中でも最重要項目に据えるべきとの姿勢を
示したことで、今後も引き続き積極的な農業政策が行われることは間違いない。 
中国共産党第 16 回党大会が 2002 年 11 月 8 日から 14 日に開催された。所得格差の是正
について、「最初の分配は効率を重んじ一部の人が先に豊かになることを奨励し、再分配
                                                  
3 農村問題については、農業生産の側面よりも「都市と農村の関係」という視点から考えられ
ている。即ち、「小康社会」（衣、食を若干選択できるいくらかゆとりのある社会）の実現に
は、農村の余剰労働力を農業以外の産業に振り向け、都市人口の比重を高めることが不可欠で
あるという考え方である。そのためには余剰労働力の受け皿となる小都市・城鎮の建設や大都
市、中都市との調和のとれた発展、そしてこれを妨げる政策的な障害－戸籍制度の除去が必要
であると指摘されている。 
 57
にあたっては公平を重視し所得の分配に対する政府の調節機能を強化する」と政府による
再分配機能の強化を強調しているが、具体的な方策を示していなかった。中国社会科学院
による貧困及び所得分布の研究では、特に都市部と農村部の貧富の格差が拡大しているこ
とが指摘されている（中国社会科学院社会政策研究中心、2002）。中国社会科学院経済研究
所が数年にわたる全国的調査の結果として、中国における都市と農村の収入格差は拡大し
続けており、医療・教育・失業保険などの要素も考慮に入れると、この格差は世界最大級
になるという報告書を発表した。収入の格差によって、都市と農村の医療保健における支
出格差は大きくなった。2000 年の農村住民 1人当たりの衛生医療保健支出は 87.57 元、都
市の住民は 318.1 元、約 4 倍の格差があった（『中国統計年鑑』2001 年）。 
『2002 年国民経済・社会発展統計公報』によると、農村住民の純収入と都市住民の可処
分所得との格差は 1998 年の 1:2.5 から拡大し続け、2002 年には 1:3.1 にまで開いている
という。また、『中国統計年鑑』のデータによると、2001 年に都市部住民の可処分所得は
農村住民の純収入の 2.9 倍であったが、2003 年には、都市住民の一人当たりの収入は 8,500
元に対して、農村住民の一人当たりの収入は 2,622 元で、格差は 1:3.24 となった。そして
2004 年における格差が 1:3.2 であった。ここ数年、都市と農村住民の収入の格差が拡大傾
向にあることが明らかである。それに、都市住民は国家の補助による医療保障を受けるこ
とができる。大多数の農村住民は低収入であるが、医療保障がなく医療費用をすべて自己
負担しなければならない。 
しかし、農村と都市の格差はこのような収入面だけではない。社会的基盤整備、社会保
障、医療資源などにおいても大きい。この格差を生じる直接の要因は政府の農村への財政
支出が少ないことであるが、その根底にある原因は農村と都市を峻別する二元的な戸籍管
理制度である。戸籍制度によって二元的に管理される農村と都市の間には、社会保障制度
に限らず、農村住民は様々な「差別」を受けている。最近、城郷（都市・農村）一体化政
策の進展につれて、農村住民の不満が農村の税制改革へと発展しているが、ここで先ず農
村住民が何を負担に感じているのかを新聞記事（『農民日報』2001 年 5 月 22 日）から紹介
したい。  
まず、農村では国家・地方財政も一部負担しているが、殆どのインフラ整備は農村住民
の負担によるものである。次に、都市住民は養老、医療、最低生活保障、失業救済に国の
補助があるが、農村では生老病死に何の保障もない。そして、農村での税、経費は、単純
な人頭当り、耕地面積割で、収入に関係なく負担させられるため、貧しいものほど負担が
重くなり生活が苦しくなる。 
以上が新聞記事からの要約である。農村におけるこのような農民の過重な社会負担を軽
減し、農村住民の収入増加を図るために始められた税制改革は、税と経費徴収の透明化、
公正化を目的としている。しかし、これら税制改革とともに、都市と農村を峻別してきた
二元的戸籍管理制度をまず改革しなければならないと考えられる。 
近年、医療業界の市場化と監督不足のもと、医療費は急激に上昇した。医薬費の上昇は
農村住民の経済収入の増加を上回っているため、農村住民の医療問題がさらに深刻となっ
た。医療制度の改革は農村住民、特に農村の老齢人口に対する影響が最も大きいと思われ
る。しかし、中国における都市と農村の間に広がる格差の問題は、医療に限らず深刻であ
るため、合理的かつ効率的で持続可能な医療制度を通じた地域間の医療資源の再分配政策
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を実行することが最も重要であると考えられる。現在農村における「大病統籌」（「大病の
統一プール」）の医療保険制度と都市従業員の「基本医療保険制度」の比較に関して、表
3-3 を参照されたい。 
 
表 3-3   農村住民と都市従業員の医療保険制度の比較 
比較項目 農村大病統籌医療保険制度 都市部従業員の基本医療保険制度 
法律根拠 『中国共産党中央委員会・国務院関与
加強農村衛生工作的決定』(2002 年) 
『国務院関与建立城鎮職工基本医
療保険制度的決定』(1998 年) 
財源由来 各レベルの政府が 3分の 2を、農民個
人が 3分の 1 を負担する。 
国家財政或いは企業が 4分の 3（給
与の 6％）を、従業員個人が 4分の
1（給与の 2％）を負担する。 
基金の計画
按分方法 
県を単位とする（平均して人口は 20
万人以上） 
所属する行政地域（県・市・区）に
よる 
管理及び実
施機構 
衛生行政部門が責任を負う。省・市に
管理機構があり、県に専門的な実施機
構がある。 
労働・社会保障部が責任を負う。各
レベルの管理と実施機構がある。 
補償範囲 大病（入院および高額治療の場合）の
補償が主とする。 
入院する時の補償（外来診察に個人
の口座を作る） 
強制か否か 非強制 強制 
出所：程等（2001）より作成。 
 
医療システムにおける健康指標としては、新生児の死亡率と乳児の死亡率が重要な参考
指標である。中国衛生部の統計によると、2002 年の新生児死亡率は 20.7‰、乳児死亡率は
29.2‰、5 歳以下児童死亡率は 34.9‰となっている。そして中国の妊産婦と乳幼児の死亡
率は、都市と農村ともに改善されつつあるが、都市と農村の格差が依然として著しいこと
は明らかである（表 3-4 参照）。2001 年に、農村部妊産婦の死亡率は都市部の 1.9 倍とな
り、農村児童死亡率は都市の 2倍あまりである。2002 年に、農村部妊産婦死亡率は、都市
部の 2.6 倍、乳幼児死亡率も都市部との格差が更に拡大している。2003 年 5 月の衛生部発
表の資料によると、都市人口の平均余命は 75.2 歳、農村部は 69.5 歳、約 6歳の差がある。
都市と農村の衛生医療における格差はいうまでもないのである4 。農村の医療制度などを
整備しないと、こういう状況の改善は難しく、格差が更に拡大することであろう。 
改革開放以降、政府の財政支出のうち、衛生関連の支出比率は毎年下がっている。しか
も、その支出の中の圧倒的な部分は、都市住民の医療費補助に使われており、人口の約７
割が農村に集中していることから考えると、都市・農村に対する政府財政支出のバランス
に大きな不均衡が存在していると言える（王、2001a）。 
 
                                                  
4 更に、中国における衛生医療資源の配置は 80／20 モデルとなっているといわれている。即ち、
全国民の 20％の都市人口が全国の 80％の医療資源と施設を利用し、80％の農村人口が 20％の
医療資源や施設を利用しているということである（王、2001b等）。 
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表 3-4   観測地域の妊産婦と乳幼児死亡率 
全国合計 都市部 農村部 項 目 
2001 年 2002 年 2001 年 2002 年 2001 年 2002 年
妊産婦死亡率（1/10 万） 50.2 43.2 33.1 22.3 61.9 58.2 
新生児死亡率（‰） 21.4 20.7 10.6 9.7 23.9 23.2 
乳児死亡率(‰) 30.0 29.2 13.6 12.2 33.8 33.1 
5 歳以下児童死亡率(‰) 35.9 34.9 16.3 14.6 40.4 39.6 
出所：中国衛生部『2004 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
それから、ここでは国家統計データ『中国統計年鑑』と『中国農村統計年鑑』に基づき、
1990 年～2001 年の都市と農村の医療資源の配分について考察してみたい。 
この間、都市部の医療機関数は増加傾向にあり、2001 年に 28,220 所に達しているのに
対して、農村部では 1999 年から減少の傾向が見られ、2001 年に 4,800 所と都市の 17％で
ある。ベッド数については、都市部と農村部ともに増加傾向にあるが、2001 年に都市部で
は 246.1 万床、農村部では 74 万床、3倍以上の大きな格差が見られる。 
また医療従事者について、2001 年の都市における医療従事者は 441.6 万人である。農村
では都市部の 26.4％の 116.8 万人しかいない。そして図 3-1 に示しているように、都市で
は医科大学以上の学歴をもつ医療従事者（医師）は全国の 36.7％、医学専門学校卒（医士）
は 6.9％、看護師は全国の 30.2％を占めている。一方、農村の医師数は 11.4％、医士はわ
ずか 5.6％、看護師は 5.2％を占めるにすぎない。図から、農村の医療従事者は全国の４分
の１にも及ばす、都市と農村の医療資源の配分が極めて不均等なことが明らかである。 
 
図 3-1  中国の都市と農村の医療従事者の構成（2001 年）   単位：全国 100％ 
36.70%
6.90%30.20%
4.10%
11.40%
5.60% 5.20% 2.70%
都市医師 都市医士
都市看護師 都市その他
農村医師 農村医士
農村看護師 農村その他
 
出所：中国衛生部統計信息〔2002〕より作成。 
 
商務部の「2004 年消費品市場発展趨勢報告」によれば、近年都市と農村の間では格差が
更に広がり、農村一人当たりの消費は都市部に比べて半分にも達していないのが現状であ
る。農村部には、医療関係でさえまだ極めて不十分で、人口の僅か 30％の都市人口が国内
95％の医薬品を消費し、農民は医薬消費の対象にさえなっていないという。 
近年、この都市・農村の格差はさらに拡大しつつある。表 3-5 に示しているように、1995
年に都市住民の一人当たりの医療費用は、農村住民の 2.6 倍であり、2001 年に既に 3.6 倍
になっている（張、2005）。 
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表 3-5    衛生支出の都市・農村における格差 
項目    年度 1990 1995 1997 1998 1999 2000 2001 
衛生事業費（億元） 79.5 163.3 209.2 225.1 235.6 272.2 313.5
衛生事業費の財政支出
に占める率％ 
2.30 2.39 2.27 2.08 1.79 1.71 1.66 
都市住民の一人当たり
医療費（元） 
25.7 110.1 179.7 205.2 245.6 318.1 343.3
農村住民の一人当たり
の医療費（元） 
-- 42.5 62.5 68.1 70.0 87.6 96.6 
都市／農村住民の一人
当たり医療費 
-- 2.6 2.9 3.7 3.5 3.6 3.6 
出所：『中国統計年鑑』各年度版より作成。 
（注）：都市／農村住民の一人当たり医療費は計算結果である。衛生事業費は中医事業
費、衛生科学研究経費や医学教育経費を含めていない。 
 
このように、これまで政府は医療を含む社会保障基金を都会人口のために使ってきたの
が実情である。将来、政府は財政支出の中から一部の資金を農村移転人口の調整政策のた
めに支出し、貧しい農村人口、特に高齢者の社会保障や医療問題を解決しなければならな
いと考えられる。 
 
３． 深刻な高齢化問題と健康状況の低下 
 1987 年の 7 月 11 日（世界人口デー）、世界の人口は 50 億を超えた。世界の 60 歳以上
の人口は 2050 年には 20 億に達する見込みで、全人口に占める割合も 21％に上昇すると見
られている（日本総務省統計局）。高齢化問題は世界規模の問題であると言える。2000 年
の国勢調査によれば、中国は 65 歳以上の高齢者人口が 8,830 万人、全人口の 7％に達し、
高齢化社会に入った。そしてこの国勢調査によると、農村では 60 歳以上の高齢者が農村人
口の 10.92％を占めており、都市を 1.24 ポイント上回っている。現在、大都市においても
人口の高齢化が進んでいるが、農村により多数の高齢者が集中している事態は深刻な問題
であり、農村の高齢者人口は毎年 3.3％増加する見通しである（国際協力機構、2005）。こ
れから高齢化が進んでいる中国にとっては、諸外国の高齢化対策の取り組みを参考にして
いくことが重要な課題となっている。 
一方、現在中国において、社会保障問題や地域レベルでの福祉サービスの整備など、高
齢化対応の遅れによる欠陥が相次いで浮上してきた。国民の社会保障負担が拡大すると懸
念されているため、現行の１人っ子政策から「2 人っ子政策」へ調整するなどが議論の焦
点となっている5 （『中国情報局新聞』2004 年 11 月 17 日）。国家人口計画生育委員会の趙
白鴿副主任は、2004 年 7 月 15 日、高齢化社会対策として３つの面から施策を講じていく
と発表した。この対策の内容は、まず社会保障制度を整備し、特に農村部における社会保
                                                  
5 一方、「一人っ子」政策により、しばらく被扶養人口の中の子供人口が少ないため、被扶養人
口の高齢人口が多いとはいえ、大きな社会負担にならないという意見もある。 
 61
障体制の確立を推進する。次に、老人を排除しない社会の建設を目指す。第三に、全体を
通じて高齢化社会によって起きる各問題に対して事前の対策をとることが重要であるとし
ている（中新網 2004 年 7 月 16 日）。 
国勢調査のデータと結果からみると、中国の今後の危機は急速に拡大する大規模な高齢
化と都市と農村間の格差の問題が際立っている。国家人口計画生育委員会政策法規司の于
学軍司長は「第 2次国勢調査で、高齢化は都市に比べ農村の方が高い地域が多いことがわ
かった。深刻な農村における高齢化は農民への養老年金が必要な額の 5％をカバーしてい
るにすぎなく、農村の社会保障に問題を引き起こしている」と語った。 
さらに、調査により農村人口の健康予想寿命6 が都市より低いことが分かった。13 省市
で行った調査結果では、中国の 65 歳以上人口のうち半分が健康状態でなく、また、都市は
多少よい状況であるが、問題の多くは農村にある。農村の高齢者健康予想寿命が低いのは
農村部の医療保障のカバー率が低いことに原因があると、また高齢者の健康状態が悪い原
因は、直接農村の医療制度の不備に起きていると分析された。 
 このように、中国の農村は都市より先行しているのが高齢化問題である。医療制度の整
備に、現在中国の農村に多数の高齢者が集中していることも考えなければならない。都市
に行けば、ある程度収入が得られるため、多くの若者は都市へ出稼ぎに出かけている。農
村に残る大量の高齢者の扶養問題、農村高齢者の医療問題はどう解決すべきなのか、大き
な社会問題となって注目されている。全面的に「小康社会」（第２節２参照）への建設を進
めている中国では医療を含む社会保障制度の整備が非常に重要であり、その中でも農村の
医療問題の解決が最も難しいと考えられる。2003 年～2004 年の SARS 災害は、中央財政が
20 億元を拠出して脆弱な農村医療設備を緊急補充し、農村住民や出稼ぎなどに無料治療を
行うという応急措置をとったことで何とか乗り越えることができたが、全体的に見ると、
中国政府の医療制度整備の焦点は都市部に置かれており、人口の約 7割を占める農村の医
療保障をどのように解決していくかは未だテスト模索中である。 
 他方、中国において、少数の一部の農村地域で医療保障制度が整備されていないにもか
かわらず、農村住民の健康水準が高く長寿であることが報道されているが、これは特別な
理由があるとみられ、現在こうした特別地域に対する考察が行われている。中国農村の医
療事情を検討する場合、こういう特別な事情は例外とされている。 
以上、全体の分析を総括すると、中国農村部における医療問題は大きく以下の３点にま
とめられる。 
① 医療保障制度の未整備と、都市との間の各種格差 
② 医療提供機関と医療提供体制の不備。医療従事者、医療設備などの欠乏 
③ 農村住民医療費負担の過重と農村住民健康状況の低下。これは①と②による結果と
言っても過言ではないのである 
 本節では農村における医療制度の現状と問題点を分析してきたが、次節から、農村医療
制度の確立と今後の展望について、この指摘した 3つの根本的な問題の解決をめぐって、
農村全体の振興を目指して、医療制度の改善や問題の解決について検討したいと考えてい
                                                  
6 健康予想寿命（平均余命）は新しい推測データで、主に定年退職後の余剰時間内で、健康状
態で何年過ごせるのかを計算したものである。 
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る。 
 
第３節 農村医療制度の確立と今後の展望 
 
１． 農村医療制度の確立 
中国共産党中央委員会と国務院は、2002 年 10 月に『関与進一歩加強農村衛生工作的決
定』（『農村における衛生作業の更なる強化に関する決定』）を打ち出し、2003 年から新
型農村合作医療制度を中心とする新しい医療制度を創設することを明らかにした。これは、
まず各省・自治区・直轄市においては、少なくとも 2～3 県をもとに、農村合作医療制度の
テストケースを実施していき、成功した事例を徐々に全国に普及していく方針である。新
制度は、大病の社会プール（拠出）を中心とする農村合作医療制度であり、個人納付、地
域（公的組織）の扶持、政府の補助という原則に基づいて資金の調達を行う仕組みとなる。
これによって農村合作医療制度に加入する農民は、病気による個人の医療負担が軽減され
るとされ、全国的な実施は 2010 年を予定している。  
中国財政部は 2004 年度から一部農村地域における農民の加入意欲を促進するため、農
村合作医療制度に加入する農民１人当たり年間 10 元の補助金を交付することを示した。し
かし、これだけやっとの財政援助は農村の医療問題の解決に役に立つのか、疑問である。
後述する筆者の現地調査を含めて、様々な調査結果によると、農村住民の病気治療難、医
療費が高いといった問題は、農村社会の発展に最も切実な問題となっていることが指摘で
きる。農村衛生医療事情の改善に関し、以下の点から考えることが重要である。 
（１）農村部医療保障制度の持続可能な発展を目指すこと。 
 新型農村合作医療制度は、互助共済の制度として、政府の支持を得たため、その推進が
一定程度農村住民の医療負担を軽減できる。しかしながら、現在農村合作医療制度はテス
トケースにおいてまだ多くの問題を残している。その中で最も大きな問題は、前に指摘し
たように財源不足である。必要な資金が限られているため、患者に対する医療費の補償は
非常に限られている。このような低い補償の結果、患者の医療費の個人負担率は依然とし
て非常に高く、負担は重いのである。 
 1998 年と 2003 年の二回にわたる全国衛生医療サービスの調査の結果によれば、毎年農
村人口のわずか 3～4％のみが入院の治療を受けられるという。大病（重い病気）にかかる
比率がごく少ないということはつまり、農村合作医療制度の受益者が非常に少ないという
ことを意味している。中国の農村の実情にふさわしい医療制度と強調されている新型農村
合作医療制度は、大病（重い病気、入院、高額治療が必要）の医療を一部保障すると同時
に、外来の治療費の補償や無料の予防や衛生教育サービスなどを提供し、多数人口の基本
的な衛生需要を満足させるべきだと考えられる。 
中国の実情（農村間の格差など）を考慮し、全国の農村で農村合作医療制度は統一の基
準で実施することができないと考えられる。経済の発展する地域においては、一人毎年 30
元の基準を設定することなく、加入条件を少し高めてもいいのに対して、大多数の貧困地
域においては、農村住民の収入が低くて、地方政府の経済力も弱いため、中央政府の支持
だけがあっても財政援助がないと、制度の実施は非常に困難である。つまり、農村の貧困
地域へのさらなる財政援助体制を強化しなければならない。現在中国の農村部において、
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医療保障制度に加入する費用の軽減や医療費補助などに関わる持続可能な医療保障制度の
整備が求められていると考えられる。 
（２）政府の農村衛生医療事業への財政支出を増やすこと。 
 前述したように、現在、全体からみると政府は農村部衛生医療事業への投入が非常に少
ないのである。そして政府の衛生医療事業の予算は都市部と農村部の間でその配分に非常
な格差があり不合理である。衛生部の統計データによると、1991 年から 2000 年における
政府の農村衛生医療予算の支出は合計 690 億元で、政府の衛生総予算支出の 15.9％しか占
めていない。また、1991 年から 2000 年まで政府の衛生医療予算の支出は 506.71 億元増え
たが、農村衛生事業への支出は 63.08 億元しか増えていなくて、12.4％しか占めていない
のである（中国衛生年鑑編委会、2001；中国国家統計局、2002）。 
農村衛生事業における深刻な財源不足のため、多くの公共衛生サービスは農村住民に費
用の徴収を通じてサービスのコストを補うことになる。これは計画的な免疫接種や女性乳
幼児保健などの公共衛生サービス項目の展開に影響を及ぼし、一部の地域において、乳幼
児の免疫接種が計画通りに進められないなどの問題をもたらしている。また衛生統計によ
ると、近年農村地域の職業病や環境汚染による病気が増えており、これらの病気は農村住
民の健康に新しい脅威となる。中央・地方各レベルの政府に、農村の公共衛生システムに
対する資金投入を増やし、農村における生活環境、衛生インフラ整備や予防的な措置を重
視し、農村合作医療制度の加入者が免疫接種や早期の疾病検査や健康診断などの衛生医療
サービスを受けられるように提案したいと考えている。そして、これらの財政支出を確実
に農村部末端の衛生医療環境の改善に利用するように資金の管理や合理的な配分は期待さ
れている。 
（３）郷・鎮の医療機関の体制改革を推進すること。 
 統計によると、農村地域における外来診察、病気治療については、約 70％が村の診察所・
衛生院または個人経営の診察所から提供されたもので、わずか 20％だけが郷・鎮の病院か
ら提供されたものである。現在農村住民の医療消費は、基本的に「小さい病気は村で治療、
大きな病気は県又は県以上の市の病院に行く」になっている。また統計調査から、低収入
の人口、女性、児童及び老人がよく利用しているのは郷・鎮の医療機関ではなく、村レベ
ルの医療サービス（衛生員個人によるものや衛生院など）であることが示されている。理
由は主に郷・鎮の医療機関は医療価格が高く、医療従事者の態度も良くないからである。
それから、医療の質の面において県及び市の大病院と比べて格差が大きく、個人の診察所
や衛生院より少しだけ良いためである。このように農村住民にとって、郷鎮の医療機関は
村の衛生院ほど便利ではない。 
農村部において現有の医療体制では、郷鎮病院の職能や位置づけは明確ではなくて、ま
た設備の老朽化のため、薬品収入で病院を支えることが多いのである。近年、薬品の一括
配送などが実施されてから、郷鎮の病院は薬品仕入れの権限がなくなり、病院の収入も同
時に減少した。さらに、「差率管理」（薬品の販売価格の上限をきめられた管理）が実行さ
れて、郷鎮病院が薬品価格に上乗せする範囲が大幅に縮小し、薬品で病院を支えることが
難しくなり、多数の郷鎮病院は苦境に陥ったのである。したがって、郷鎮病院の職能や位
置づけを新たに考え、郷鎮の医療機関の体制改革が必要である。そして、郷鎮病院の体制
改革について、政府は郷鎮病院が提供した衛生医療の項目と規模により、その経費を援助
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などにより保証することが重要であると考えられる。 
（４）農村の村レベルの衛生院や個人経営医療機関の発展を激励すること。 
 農村部の医療機関が非常に少ないため、村レベルの医療サービス（衛生院）以外に、個
人経営の医療機関（病院・診療所）は農村医療サービス提供の中で重要な役割を果たして
いる。村レベルの衛生院や個人経営の医療機関の発展を激励することにより、医療の質が
高め、市場競争で医療サービスの価格が下がり、医療費の増加を抑制できる。現在、村レ
ベルの医療サービス（衛生院など）の最も大きな問題としては、医者の学歴が低いため技
術レベルが低く、医療サービス用の施設が劣悪なことが指摘できる。したがって、政府は
農村部（特に末端の村）の医療問題を重視し、村レベルの衛生院の医者や衛生員に無料の
医学教育、養成訓練を提供し、農村医療サービス全体の質を高める必要がある。また国や
各レベルの政府は農村医療の支援資金を提供して、基本的な医療設備を購入するなど、農
村部の衛生医療インフラ改善に専門な資金を手配することを提案する。そして農村の個人
経営医療機関から各種税の徴収を減免し、農村の個人経営医療機関は非営利組織の運営モ
デル（NPO・NGO）を採用することが考えられる。 
（５）確実に農村の医薬品の価格を下げること。 
 前述したように、多くの統計調査から医療費の支出は農村住民の大きな経済負担となっ
ている。大病（重い病気）の患者がいる農村家庭では、医療支出は生活支出の 3割以上を
占めることがよくある。また、薬品の販売収入は農村医療収入の大きな構成部分を占めて
いる。統計調査によると、村の診療所の薬品収入は医療収入全体の 70％を占めており、郷
鎮病院の 60％の収入は薬品の販売であり、薬品の販売価格は購入価格の約 2倍と高く売ら
れている。また、農村の広い範囲で薬品の品質が悪くて、種類が少なく、値段が高いこと
が問題として指摘されている。農村の薬品の流通や販売管理を強化し、薬品の価格を抑制
するのは農村の医療システムにおける改善しなければならない課題である（李、2003a 等）。 
（６）農村医療救助制度を改善すること。 
 2004 年から政府は農村の「五保」7 家庭、特別貧困、重点優待対象などに対して医療の
救助を実施している。しかし、実際、政府は医療救助に使う資金が非常に限られているた
め、遥かに医療需要を満足させることはできないのである。つまり、このわずかな資金で
は、農村の貧困家庭が病気にかかったときにタイムリーで必要な治療を受けることを保障
することができないのである。したがって、各レベルの政府の医療救助への資金投入を強
化し、農村医療救助制度を改善すべきである。貧困農村住民に対し、政府は彼らの大病（重
い病気）のプール基金への拠出金を免除したり、この貧困グループが病気にかかるとき治
療を受けられるようにすることが考えられる。 
以上考察してきたように、現在中国において、都市と農村の格差は解消されていないし、
貧富間の格差は増大しつつある。農村部住民は医療費の多くは事実上私費支出に依存して
いる。そして貧富間格差の拡大に伴って医療においても私的セクターが発達し、医療ひい
ては健康を享受する機会の所得格差がますます拡大している。平等を実現するためには、
                                                  
7 中国の農村部で、働く力がなく身寄りのない人に対して、食糧、衣服、住宅、医療、葬儀（孤
児の教育）の世話を保障する制度。五保は、「高級農業生産合作示範章程」（1956 年）によって、
農村生産合作社が高齢者、障害者、孤児等に対し、各種生活保障を行うことを規定されたこと
に起源を有するが、「農村五保供養工作条例（1994 年）」に基づく法制度となった。 
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1.格差の存在を明らかにし、格差を「不公平」として認識すること、2.「平等」から疎外
されている人々をターゲットにしたプログラムの開発と推進、3.医療資源（財源）の公平
な動員、医療資源の公平な配分、が必要である（日本国際保健医療学会編、2001）。 
したがって、中国農村部における医療の整備は貧困地域において、政府の責任と役割が
より大きいと考えられる。この点について、また後に分析研究を行うが、中国への示唆と
なる日本の社会保障制度整備経験の一つとしては、農業・自営業者等の保険を重視してい
ることである。また、医療保障は経済発展の比較的に早い段階で「被用者グループ（農業・
自営業者を含む）から、国民全体への給付対象の拡大」を行った。この経験を参考にして、
中国は貧困地域にふさわしい医療保障制度の創出が急務であると考えている。 
 
２． 今後の展望及び農村全体の振興 
健康がないと、完全な、豊かな生活や発展はないと言える。農村医療制度の改善は大多
数の農民が恩恵を受ける一大事であり、農村の経済の発展や社会の安定に関わっている。
現在、農村合作医療制度はその苦境から抜け出すためには、財源調達の問題を直視し、有
効な財源調達システムを見つけなければならない。 
農村合作医療制度の整備について、筆者は以下の方法で改革を推進していけば、財源調
達の問題など、農村の医療問題が徐々に解決できると考えている。 
（１）制度の運営について、基層管理幹部などの農村合作医療制度の関係者や農民に対
する宣伝・教育に力を入れ、理解や協力を得ること。制度の管理幹部や医療関係者、農民
など、各関係者に新型農村合作医療制度の関連政策内容を十分理解してもらい、参画意識
を高め、制度の実施運営に積極的に協力してもらう。 
（２）医療基金の財源調達や管理作業を強化すること。財源調達について、中央政府の
財政補助や地方各レベル政府の補助を十分確保し、農民個人の効率的な納付メカニズムを
作り出す。基金の管理について、専門的な財政予算や経費・資金分配などのスタッフを育
成するか、専門的な管理システムや管理・監督機関を設置することによって資金の十分な
調達や最大限の活用を図る。それから世界銀行など国際援助・外国協力機関の援助があれ
ば、その支援金などを一番必要とする農村の医療保健事業の改善、医療体制の整備に投入
する必要があると考えられる。 
（３）農村開発の重要な一環として、農村部における医療サービスの向上や医療従事者
の育成、衛生、保健、医療関係インフラの整備・建設を重視し、医療機関の環境を改善す
ること。まず中央と各レベルの政府の投資増加により、農村全体の衛生インフラ建設を改
善する。それから農村部の医療従事者の充実、農村住民の定期的な健康診断や、健康増進、
疾病の予防のための施設の開発・建設も必要であり、推進しなければならない。 
（４）積極的に着実にテストケースを拡大させ、各テストケースの経験交流などを通じ
農村合作医療制度の最も合理的な運営方法を見つけること（もちろん農村合作医療以外の
医療保障制度のテストも行い、各地域の実情に最も合う医療制度を作り出す）。各地域で実
際医療機関などの運営状況について評価し、地域の事情に最も相応しい運営方法を見つけ
制度の調整、改善を行う。 
（５）制度の整備のために、政策と理論の研究を推進し、社会の各階層の理解や協力を
求めること。制度の整備のために積極的な調査、研究、科学分析、技術指導などを激励し、
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合理的で有効な制度の枠組みや運営メカニズムを早急に確立する。そしてできるかぎり社
会の各部門、各方面の積極的な支持や協力を得て、民間の活力を利用し、徐々に中国の農
村の実情に相応しい、持続可能で健全な農村の医療保障制度を創出する。 
 さらに、中国農村部の持続可能な発展のため、社会保障をはじめ、法律制度の整備がき
わめて重要である。中国農村部全体の振興をめざして、（後で議論するように）日本の農村
発展振興の経験が非常に参考になると考えられる。農村人口の過疎問題及び農村余剰労働
力の移転はある程度の段階まで進んだ時点で、農村の安定化と農村の振興を考えなければ
ならない。今後豊かな農業農村を目指し、国や地方政府は効率的かつ安定的な農業経営を
目指す農業経営改善計画の策定などの取り組みを支援するのも農村の発展振興にとって非
常に重要である。日本の過去の経験と農村建設の政策などを参考にして、中国農村の発展
振興を目指し、次のような点から考えることが重要である（国際協力機構、2005）。 
① 農村の地位と機能の再評価。国土計画と環境保護などの面で農村の地位と機能を見直
す。農村住民の生活、文化のレベルを向上させる。 
② 農村部振興の法律根拠、各種社会制度の整備。社会保障制度をはじめとする農村建設
の制度の整備を通し、農村全体的な発展を図る。 
③ 農村保健医療システムの整備。社会保障制度の中の医療保険制度以外に、日本の農村
地域の公衆衛生、保健制度の経験を参考に、農村地域における公衆衛生、水道、道路
などインフラ整備を推進し、農村住民の健康状況を向上させる。 
④ 農村管理幹部と各種人材・スタッフの育成。農村開発や農村の振興・発展のため、人
的な支援が欠かせない。各種制度の実施と推進のため、必要な人材の確保が重要であ
る。 
一般に、国が経済発展して国民の所得や生活状態、栄養、生活環境、医療サービスなど
が向上すれば健康水準も上昇するのはごく当然のことと思われる。しかし、国民所得があ
る程度以上上昇しても医療サービスや健康水準の上昇が見られない現象の理由として医療
サービスの限界効率逓減という問題に加えて、国内の所得格差、生活習慣、初等教育の普
及度、物理的環境（気候、住居、職場環境など）、保健・公共政策（公衆衛生施策、医療へ
のアクセスなど）等の国による相違が指摘されてきた。とりわけ、開発途上国では国内の
所得格差が大きく、富裕層と貧困層の間で疾病構造や受けられる医療サービス水準が二極
分化しているという問題を抱えている（日本国際保健医療学会編、2001）。このことは現在
の中国の実情と一致していると考えられる。 
改革開放以降、中国国内の経済が著しい発展を遂げたが、国民の医療サービスの向上が
見られない大きな原因としては、都市と農村間、地域間、所得などの大きな格差や保健医
療・公共政策によるものと考えられる。中国では WTO 加盟以降、都市と農村の調和が取れ
た発展が加速されたと言われるが、社会保障制度の改革において、都市部に限って改革が
進む一方、農村部はかなり遅れている。現在、農村部の年金、医療及び最低限生活保障制
度がなおテスト段階であり未整備の状態にある。今後中国において、長期的な視点で都市・
農村間の経済格差の調整、農村の事情に適応する大多数の農村住民をカバーできるような
セーフティ・ネットの構築及び経済の発展に適応する全国の社会保障制度の確立は、社会
制度改革の重大な課題である。 
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 第4章  医療の提供体制 
 
医療制度は一般に医療保険システム、或いは医療保障や医療財政といった面に関する「医
療保障（保険）政策」と、医療施設や医師数などの医療供給システムや、医学研究、医療
の質などに関する「医療供給（提供）政策」の二つに大きく分けることができる。したが
って、医療システムは主に「医療保障制度」と「医療提供体制」に分けられる。 
第 2章と第 3章において、中国の都市部と農村部の「医療保障制度」について検討して
きた。都市部には医療保険制度が実施されており、農村部において合作医療制度という医
療保障制度が試行されている。本章においては、「医療提供体制」の視点から中国の医療シ
ステムを考察してみたい。まず第 1節では新中国成立後から 1980 年代までの医療提供体制
を、そして第 2節では 1990 年代以降の医療提供体制について論じる。最後に医療提供体制
の改革について、特に医療システムの中で避けて通れない医療費の増加、医療資源の配分
などについて考察を行う。 
 
第１節 新中国成立後、1980 年代までの医療提供体制 
 
新中国成立後、保健医療について、全国の省レベルの行政単位それぞれに保健部があり、
北京の保健省のガイドラインに沿って機能している。各省の保健部はその管轄地域内の医
学校を管理し、地方医療システムを監督し、地方保健協議会で年次計画を作成し、下部組
織を監督している。財政面と医療の提供に関する大部分は各地域の行政単位に委ねられて
いる。省につぐ行政単位は市であり、農村部においては県である。組織は上から県、人民
公社、生産大隊、生産隊となっている。人民公社は基本的な行政単位である。生産大隊及
び生産隊は政府の直下系列にあるわけではない。これらは主として生産と運営のための会
計単位として機能している（ラッフェル編著、1990）。 
各生産隊（或いは人口によって 2、3の生産隊）が 1人の「赤脚医生」（第 1章参照）と
何人かの公衆衛生員を抱えている。赤脚医生は農民で、3 ヶ月から 6 ヶ月の医療訓練を受
けてから住民の軽い病気を治療する。主に軽いけが、胃腸疾患、風邪、気管支炎などを扱
う。赤脚医生は予防接種や家族計画も手掛け、自分が訓練し指導する公衆衛生員たちの活
動を監督している。生産大隊ごとの保健所に 2、3人の赤脚医生がいて医療活動を行ってい
る。この保健所は赤脚医生の手に負えないような重病人が出た場合に、患者を人民公社病
院に移送することができる。人民公社病院には伝統的漢方医と西洋医の両方がいる。また
小手術を行う看護婦もいる。もっと重症の場合には、県の病院へ移送する。 
中国ではだいたい人口 10 万人以上の都市は「区」に分割される。それぞれの区はいくつ
かの近隣地域からなり、さらに「街道」に分けられる。都市部の医療システムの中で各街
道には街医者と数名の公衆衛生員がいる。これらの街医者は正式に訓練された医師ではな
い。彼らの訓練は赤脚医生と同様なものである。各街道に診療所があり、近隣区域ごとに
ある診療所には何人かの街医者が働いている。近隣区域ごとの診療所は区域内の小病院を
組織する役割を果たしている。重症の患者が出た場合、街医者は伝統的漢方医と西洋医の
両方がいる区の病院に患者を移送する。区の病院は市全体に属する市の病院や専門病院に
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患者を移送することができる。街医者は労働者の扶養家族の診療をしており、労働者は勤
務時間中の場合、工場の同僚である労働医の診療を受ける。ここでもまた、労働医の任務
と訓練は赤脚医生や街医者と同様なものである。工場には規模に応じて診療所や病院があ
り、重症患者は区の病院や市の病院へ移送できる。このように、1960～1980 年代の中国の
医療は県や市の役割がかなりの部分まで各地域に任せられていた。医療従事者は赤脚医生
レベルが多かったのである。 
この行政組織とは別に、中国医師会がある。中国医師会は他国の医師会同様、学会誌の
発行、調査、国際交流などの業務を行っているが、中央政府の影響下に政治活動も行って
いる点が独特である。ヨーロッパの医師会はしばしば政府の医療政策に圧力をかけようと
しているが、中国では立場が逆で、即ち中国医師会は政府の定めた医療政策を追従実行し
ているのである。 
医療従事者について、殆どの発展途上国は医者不足の問題に直面している。中国も人口
に対する医師の割合は 1979 年の公式推計で約 2,500 人対 1人であった。この時代の医者の
供給が不十分な状況にあった。農村部における医師の分布状態について、1966 年以前は全
国人口の 2割弱が住む都市部に医師の７～８割が分布していた。人口に対する医師数は農
村部では約 1万人対１であり、都市部では 700 人対１であったと推定される（ラッフェル
編著、1990）。 
医療人材のこうした不足や不均衡な分布の問題を解決するために、中国は正式な資格を
もつ医師の養成に財源を投入するよりも赤脚医生と公衆衛生員の訓練を強化する方法を採
った。つまり、正規の医師の養成には、大量の育成や立派な設備や長い時間が必要である。
中国では高度な技術を持つ医療従事者は不足しているが、労働力と伝統医学の知識は豊富
であるため、乏しい人材をできる限り広範囲に分布させ、中国全土で衛生医療事業を行っ
て、国全体の衛生保健レベルを高める、という政策である。この政策は毛沢東主席の指導
により大きく推進され、中国の多数の農村で医療への親近感を向上し、医療の大衆化に貢
献したと評価できる。 
農村地域において、医療を受け易くするという課題に対して、中国で幾つかの方法を採
用してきた。第一に、都会の医療人材を永久的定住の形で、或いは半年から一年単位の移
動班の形で農村地域に配置してきた。配置と移転の決定は都市病院改革委員会により或い
はボランティア活動としてなされている。中央政府は「地域責任の肩代わり」として、都
市部が農村部または自治区に補助金（或いは医療従事者と技術の移動）を出すことを奨励
している。例えば、上海市はチベットの西蔵自治区と黒龍江省に、北京は甘粛省にそれぞ
れ医療スタッフを送った。旅費はすべて各都市の行政政府が拠出している。 
中国は 1973 年までに 80 万人の医療スタッフを農村地域に派遣した。この再分配政策は
保健医療を向上させるだけでなく、農村部での赤脚医生の養成を助けることができる（中
国国家中医薬管理局ホームページ）。一方、農村部への医療スタッフの再分配は都市部の保
健医療を弱体化させ、また都市部の医師の負担が増加し、外来患者の診療時間が減り、患
者の待ち時間が長くなった、と指摘された。 
農村部で医療を受け易くする第二の方策は、中国の伝統的医学と西洋医学を統合するこ
とである。伝統的な中国の漢方医師は西洋式に訓練された医師を補完する役割を果たして
いる。また政府は伝統医学のための特別な病院や診療所を建設したりしてきた。そして、
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農村住民の多くは伝統的な医師による治療法に慣れている。多くの場合中国人は西洋式治
療が受けられる場合でも外科手術を避け、伝統的医術をもつ医師に頼ろうとする。時には
西洋医学が治療に失敗し、最後の手段として伝統医術に頼ることもある。農村部では、大
多数の患者が伝統的医術によって治療を受けていたのが実情である。 
第三の方法としては、医科大学の卒業生を増やすためにカリキュラムを 5～6 年から 3
年に修正するというものである。新しい 3年制医科大学が大病院の中に創設されてきた。
しかし、この方策は中国の医学研究の将来に影響したと指摘された。 
農村でヘルスケアを受け易くするための最も重要な方策は赤脚医生養成の拡大と言える。
彼らは地方で養成され、或いは都市部に派遣されて訓練を受ける。中国の公式統計による
と、1979年現在約157万 5,000人の赤脚医生がおり、39万5,000人の西洋医学の上級医師、
43 万 5,000 人の中級医師、25 万 8,000 人の診療所医師、そして 42 万 1,000 人の看護婦が
いた（ラッフェル編著、1990）。 
中国農村部の医療において赤脚医生の役割は非常に重要であった。医療における階層制
度の下で、公衆衛生員は赤脚医生の監督を受ける。赤脚医生や公衆衛生員の増加は中国全
体の公衆衛生事業に貢献してきたと言える。一方、医療従事者の養成に質より量が優先さ
れがちなことや、正式に訓練されていない赤脚医生によって提供される医療の費用効率、
医療人材を都市や農村部に再分配するための影響などの問題が残されていると考えられる。 
医学教育について、中国で正式の医学校は 100 年以上前に、ヨーロッパの宣教師たちに
よって初めて設立されたのである。医学教育の枠が限られていたために中国では医療需要
を満たすだけの人材が不足していた。1949 年以後、中央政府は医師数を増やすことが決定
した。その当時、中国ではソ連式の医学教育が採用されており、医学校は様々な専門科別
に分割され、教育期間は通常 5年から 8年であった。 
文化大革命期間、医学校は学生の新規募集を中止して、在学中の学生の教育を短縮して
農村へ送った。その結果、医学教育の質は低下し、十分な教育を受けた卒業生の数も大幅
に減少した。1970 年代初頭に、医学生の入学が再び許可されるようになったが、彼らの多
くは 2～3 年で卒業させられた。1970 年代の後半になって、政府は厳格な医学教育の必要
性を認識し、課程を 5～8年制に戻した。 
この時代の中国では医療従事者に六つの基本的カテゴリーがある。上級西洋医、漢方医、
保健医、下級西洋医師、補助医、赤脚医生である。その教育と典型的役割が違うのである。
病院体制について、ヨーロッパの基準からすれば中国では病院の病床数が少ない。しかし、
インド、インドネシア、タイなどの近隣諸国と比較すると、1970 年代末に 500 人当り 1病
床で人口当たりの病床数は多い。しかし、当時（現在でも言えるが）の中国において人口
当りの病床数は地域により大きく異なる（世界銀行、1994）。 
病院建設費用は主要な資本支出の 1つである。地方政府はこのような大きな支出は負担
できないため、その大部分は中央と省から支出されている。1978 年以来、近代化の波は都
市部の病院に高度医療技術と輸入医療機器の導入を招いた。同時に、これは都市病院がま
すます有利になるという状況となった。 
特定の疾患専門の病院や特定の産業（例えば鉄道とか軍隊とか）の病院もあるが、大病
院でなければできないような医療は殆ど県総合病院で行われている。それぞれの県に県病
院がある。県病院はその県全域の人民公社病院から移送される患者を受け入れて治療する。
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県病院のスタッフには西洋医学、中国医学の両方の大卒医師がいる。県病院は医療行為だ
けでなく、公社レベルの医師の教育と質の向上にも責任を負っている。このように県病院
は農村部への医学知識の普及の中心であって、病院医療の中で重要な位置にある。 
医薬品はいつの時代でも保健医療の遂行上欠く事のできない「医療資源」である。従来
型の医療では、病院は同時に医療品を最も多く使う所でもある。医療費の中で医薬品の占
める割合が圧倒的に高く、だいたい医療費の約 60％が薬に使われている（李、2003 等）。
1979 年の中央医薬局（製薬を監督する部門）の報告によると、50 億元の西洋薬と 14 億元
の漢方薬が消費されている。薬剤の消費が莫大な理由として、薬の処方に関する規制がヨ
ーロッパに比べて少ない、医薬品は公費医療保険下で必需品として無償であることなどが
挙げられる。1990 年代からようやく医薬費の急上昇や医薬品の医療に占める比率が高いこ
とが指摘され、そして「医薬分業」の確立も議論されるようになった。次節においては、
1990 年代以降の医療提供体制の特徴や改革動向などをめぐって考察を行いたい。 
 
第２節 1990 年代以降の医療構造と医療提供体制 
 
１．医療提供体制の内容と特徴 
 1990 年代以降、中国の医療提供体制において、全国の衛生医療機関が増加する傾向にあ
る。また病床総数については、全国は安定的に増加してきた。1995 年の 314 万床をピーク
に、1996 年には減少に転じた。これは病院、衛生医療従業員以外の減少によるものである。
病院については、安定して増加傾向、衛生医療従業員は横ばいの状態にあり、全病床数の
9 割以上を占めている。しかし、人口千人当たりの病床数については日本の 6 分の１弱程
度である（表 1-11 参照）。医者の数について大きく伸びたが、1998 年 1 万人当りの医者数
は全国平均 16 人、北京市は 41.7 人、上海市と天津市はそれぞれ 34 人と 32 人である。安
徽省と河南省は最も低くてそれぞれ 11 人と 11.5 人しかない（朱、2000）。中国衛生医療機
関数の推移などについて、次の表から明らかである。 
 
表 4-1  衛生医療機関数の（項目）年次推移 
 1950 年 1980 年 1990 年 2000 年 2003 年 2004 年 
衛生医療機関合計 8915 180553 208734 324771 291323 296492
合計 2803 9902 14377 16318 17764 18396
総合病院 2692 7859 10424 11872 12599 12902
中医病院 4 678 2080 2591 2518 2610
病院 
専門病院 85 694 1362 1543 2271 2494
診療所・診療室・衛生
所・医務室・看護施設 
3356 102474 129332 240934 204468 207933
郷鎮衛生院 ― 55413 47749 49229 44279 41626
母子保健院（所） 426 2745 3148 3163 3033 2997
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
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表 4-2  2004 年衛生保健医療機関の構成（一部） 
項目 合計 非営利性 営利性 政府運営 企業運営 
合計 287797 134061 152157 65531 31846
病院 18396 15785 2545 9918 4809
郷鎮衛生院 41626 41401 102 40794 63
診療所・診療室・衛生
所・医務室・看護施設 
201785 55850 145375 7779 26064
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
表 4-3  農村部郷鎮衛生院及び病床数、衛生医療従事者数の年次推移 
項目 1990 年 2000 年 2003 年 2004 年 
郷鎮数 55838 43735 38028 37334
衛生院、医療機関数 47749 49229 44279 41626
病床数 722877 734807 672741 668863
合計 889219 1169826 1057463 1026099
医者 358770 514119 412776 402687
衛生医療従事者数 
看護者 115884 182208 162514 162999
衛生院当りの平均病床数 15.1 14.9 15.2 16.1
合計 18.6 23.8 23.9 24.7
医者 7.5 10.4 9.3 9.7
衛生院当りの平均衛生
医療従事者数 
看護者 2.4 3.7 3.7 3.9
千人当りの衛生院病床数 0.81 0.80 0.76 0.77
千人当りの衛生院衛生医療従事者数 0.99 1.28 1.19 1.18
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
 表 4-1 は衛生医療機関数の推移を示している。1980 年代から全国の衛生医療機関は明ら
かに増加した。2003 年は 2000 年より減ったが、2004 年はまた前年度より少し増加してお
り、全体的に増加する傾向が見られる。診療所、診療室、衛生所、医務室、看護施設も全
体と同じ傾向であり、病院は年々増加している。この全体の増加の中で、農村部医療機関
（郷鎮衛生院など）は、2000 年をピークに減少する傾向が明らかである（表 4-1、4-3 参
照）。これは農村合作医療の衰退及び郷鎮数の減少と直接関係があると考えられる。郷鎮の
衛生院の多くは政府運営、非営利性であるが、病院に関しては営利性と企業運営のも少な
くない（表 4-2 参照）。一方、診療所、診療室、衛生所、医務室、看護施設などは営利性と
企業運営が多いことは明らかである。つまり、中国において大規模の病院や郷鎮の衛生院
は政府運営、小規模の診療所などは企業運営が中心である。 
表 4-3 が示しているように、農村部の衛生医療従事者数について、医者や看護者いずれ
も 2000 年より減少している。また病床数も 2000 年より減少している。農村部千人当りの
衛生院の病床数は0.8前後に維持されているが、2004年は0.77とやはり少し減っている。
千人当りの衛生医療従業員数も同じ傾向が見られ、2004 年には、1.18 と 2000 年より 0.1
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下がった。 
 
          表 4-4  衛生医療従事者数の年次推移 
項目 1950 年 1980 年 1990 年 2000 年 2003 年 2004 年 
合計 611240 3534707 4906201 5591026 5274786 5353628
衛生医療技術者合計 555040 2798241 3897921 4490803 4306471 4389998
医者 380800 1153234 1763086 2075843 1867957 1904771
医者の中の医師数 327400 709473 1302997 1603266 1486029 1520967
看護師（士） 37800 465798 974541 1266838 1265959 1307814
薬剤者 8080 308438 405978 414408 357378 355284
検査 - 114290 170371 200900 209616 211452
 
その他 128360 756481 583945 532814 605561 610677
その他の技術者 - 27834 85504 157533 199331 209405
管理職員 21877 310805 396694 426789 318692 315590
その他の従業員 34323 397827 526082 515901 450292 438635
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
（注）1．2003、2004 年の衛生従業員は中高等の医学校本部、薬剤検査機構や非衛生部門
の計画出産の指導機構を含めていないため、衛生医療従業員数が減少している。 
2．また、2003、2004 年の医者は医業従事の医師（執業医師）と医師補佐（助理医
師）数で、医師は、医業従事医師数であり、看護師・士は登録看護士数であるため、
医者、医師、看護師・士の数が減少している。 
 
表 4-4 の示しているように、衛生医療従事者の内訳を全体的にみると、医療機関数の増
加に従い医師数が全体的に上昇していることが特徴的で、医師に比べて、薬剤職員、検査
職員の割合が低くて、増加しないか、または増加が少ないのである。また 2000 年から、看
護職員（看護士など）の数が、大きく増加しており、2003 年からまた大きく減少している。
今後人口高齢化などにより看護職員の増加が避けられないであろう。そして現時衛生医療
従事者の構成が医師に偏った構造で、今後は医療機関の医療サービスの向上、診断能力の
向上などを図るため、看護、調剤、検査部門での各種人材の育成が重要になると考えられ
る。 
中国において、地域別で比較すると、数字の上で最も医療供給体制が整っている北京市、
上海市と最も遅れている貴州省、広西自治区、安徽省において、人口当たりの病床数、医
療従事者数が 3～6倍の格差となっており、また近年の沿海部の経済成長などを背景に、そ
の格差は拡大する傾向にある。一人当たりの医者数、病床、地域病院の数や分布から、中
国の医療提供機関（病院）の分布格差や地域的偏在（大都市に偏っている）ということが
明らかである。北京市は全国平均と比べると、全ての項目で 3～4倍の数値となっている。
しかし、日本と人口当たりの数値で比較すると、病床数及び看護婦は半分以下に過ぎない
が、医師数は 2倍であり、医師の過剰が注目される。これは上海市、天津の直轄市でも同
様の状況にあり、保健医療体制が整備された地域では、こうしたアンバランスを解消して
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いくことが主たる課題になると考えられる（朱、2000）。 
 また、医療供給体制整備が遅れている下位 5省でも省政府の所在地の状況は全国平均を
大きく上回り、先進地域に近い数字となっている。こうした貧困地域でも中心都市では一
定水準以上の保健医療サービスを受けられる状況になっているが、人口の多い農村部では
かなり劣悪な衛生環境に置かれている。 
 中国の医療機関は原則として国営（公立）である。総合病院のほか、小児科、耳鼻咽喉
科、精神科、歯科などの専門病院もあり、日本のような個人開業の病院は少ない。近年は
医療改革が行われ、一部民営の病院も出てきているが、通常は大きい総合病院を利用する
ことが多い。中国の医療機関（病院）はいくつかのレベルに分類されている。3 級甲等は
レベルが一番高く、2級、1級と続く。3級甲等の病院は市衛生局や国衛生部直轄で、一定
の医療環境基準を満たすものである。2級は市の下の区レベルの病院で、1級は街や居住区
レベルの病院となっている。なお、2級以上の病院は原則として 24 時間体制で運営されて
おり、管理者レベルの当直が 1人、また診療科目ごとに（緊急を要する科に限る）、当直
の医師が待機している。中国の医療機関、病院の分類基準について、表 4-5 の通りである。
2004 年の病院等級別の数は表 4-6 の通りである。全体的にレベルの一番高い 3級病院が一
番少なくて、2級病院が割合多い。診療所など、その他の医療機関が一番多い。1級～3級
の病院の種類から見ると、総合病院の数が明らかに多い。その次は中医病院（2 級）と専
門病院（1級、3級）であり、今後は中西医結合病院の増加が予想される。 
 
表 4-5   医療機関の分類基準 
等級 分類基準 
一級病院 地域密着型病院 
二級病院 地域を越えたややレベル高い、救命救急機能充実した病院 
三級病院 最新技術と最新設備を備える総合病院 
出所：労働と社会保障部、衛生部、国家中医薬管理局文書より作成。 
 
表 4-6  2004 年病院等級別の数 
項目 病院合計 総合病院 中医病院 中西医結合 民族病院 専門病院
合計 18396 12902 2610 167 196 2494
三級 934 608 138 16 3 169
二級 5173 3540 1161 34 51 386
一級 2675 2352 110 16 10 180
その他 9614 6402 1201 101 132 1759
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
（注）：一・二・三級の中にまたそれぞれ甲・乙・丙に分かれている。 
 
中国の医療提供の特徴とも言われるが、一般に外来はどこの病院も混雑しており、一つ
一つの手続きで、列に並ぶ事が普通である。病院に行くと、まず受付で待つ、そして、診
療の順番を待つのに並ぶ。診療を受けたら、計算所に処方箋を持って並び、薬の値段を出
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してもらう。診療費を払うのに並ぶ。その後、会計に並んで薬代を払い、その領収書を持
って薬局の窓口にまた並ぶ。このように、病院に行って、患者の病気が悪くなるような仕
組みだが、患者 1人に親族 4、5人がついて（1人が値段を出してもらっている時に、もう
1 人が会計に並んでおくなど）これに対処することがある。それでも、一つの病気を診て
もらうのに、およそ半日簡単につぶれてしまう。「列に並ぶ」のは、それなりの時間がか
かるが、また医師のレベルも千差万別で医療問題が多い。この問題は現在ある程度解決さ
れているが、完全な解消はまだしばらく時間がかかると考えられる。 
医師と医学教育について、医師の養成期間としては、各地に医科大学が設けられており、
だいたい 5～6年の修学期間が設けられている。これまでは、医学院を卒業すれば、そのま
ま医師として働くことができたが、1998 年に医師法が制定されたため、現在では国家試験
に合格した者しか医療行為を行うことができない。国家試験は臨床実技と医学総合試験と
で成り立っており、1999 年 11 月に実施された。第 1 回全国医師資格統一試験の合格率は
70％であった。しかし、前に述べたように「医師」といってもさまざまなレベルがある。
これは中国だけではなく、どこにおいても言えることである。したがって患者にとって自
分の病状と医師のレベルを見極めて受診することが大切であろう。 
医学専攻の学生及び中高等医学校の数の年次推移は表 4-7 の示している通りである。医
学専攻の在校生を見ると、1949 年当時の高等教育機関と中等職業学校の約 1万 5千人ずつ
から 1990 年には、それぞれ 20 万あまりと 30 万あまり増えた。そして 1990 年代から増加
する傾向がみられる。医薬学校の数について、1990年に高等レベルの医薬学校が122校で、
中等レベルの医薬学校は 563 であり、1995 年に高等レベルの学校が４増えたが、中等レベ
ルの学校は 12 減った。そして 2000 年からも減少する傾向がみられる。 
 
表 4-7  医学専攻の学生及び中高等医学校の数の年次推移 
項目 1949 年 1990 年 1995 年 2000 年 2003 年 2004 年
高等教育機関 15234 201789 256003 422869 814741 976261医学専攻の
在校生(人) 中等職業学校 15387 306405 402319 568101 1081853 1108831
高等レベルの医薬学校 22 122 126 100 97 ―
中等レベルの医薬学校 ― 563 551 489 ― ―
出所：『中国教育統計年鑑』2004 年版。 
（注）：2003 年から中等職業学校は普通の中等専門学校、成人中等専門学校と職業高校を
含めている。2003 年以前のデータは職業高校を含めていない。 
 
中国において、医師のレベル、肩書は次のように決められている（衛生部ホームページ、
人事部・衛生部文書、人発[2000]114 号、国人部発[2005]4 号などより）。 
初級医師は学部を卒業して 1年後に全国統一試験（職業医師免許試験）に合格した者で
ある。中級医師（主治医師）は医師として 5年間勤務後、全国衛生中級技術試験に合格し
た者である。副高級医師（副主任級）は医師として 5年間勤務後、論文試験および高級医
師試験に合格し、衛生局、上級機関の審査を経て昇格が認められた者であり、この資格を
有する者から副主任を任命する。正高級医師(主任級)は副高級医師として 5年間勤務後、
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昇格が認められた者である。この資格を有する者から、主任を任命する。教授・副教授は
教育機関を持っている医療機関でのみ与えられる。1 年間の授業数、論文数、指導学生数
などによって決まる。なお、副高級、正高級医師とは資格であり、副主任、主任は肩書で
ある。これらの資格をもっているからといって、必ずしも副主任、主任になれるというわ
けではない。中国の中高級衛生医療技術者数の推移については表 4-8 の通りである。全体
的に 1990 年代より大きく上昇したが、2000 年から約 110 万人を保っている。級別で見る
と、主治医の数が圧倒的に多く、8 割以上を占めている。次に副主任で、高級レベルの主
任の数が一番少ないのである。 
 
表 4-8  中高級衛生医療技術者数の年次推移 
項目 1990 年 1995 年 2000 年 2001 年 2002 年
合計数 729070 974678 1139664 1188721 1183161
主任：医師・薬剤師・看護士・技師 11792 28516 30938 33153 38099
副主任：医師・薬剤師・看護士・技
師 91778 139432 182726 192827 197801
主治（管理）：医師・薬剤師・看護
士・技師 625500 806730 926000 962741 947261
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
このように医師にレベルが様々ある。多くの分野で、世界的業績を上げている中国人は
医学でも高水準の知識、技術を誇っている。しかし、実際、殆どの患者は軽症なのでその
ような高水準の医師に診てもらう必要はないのである。患者にとって重要なのはどの病院
でどの医師に診てもらうかである。この選択が難しいことである。特に情報をどこから仕
入れればよいのか、普通の患者の悩むところである。したがって、患者に病院や医師の情
報など、医療提供関連の情報公開が求められるようになると考えられる。 
医療機関は医療システムにおいて重要な存在であることは言うまでもない。医療機関の
経営動向や医療サービスの提供状況などは医療提供体制の重要要素であり、医療システム
に大きな影響をもたらすと思われる。したがって、医療システムを検討する際、重要な視
点として医療機関の経営動向や医療提供などを研究する必要があると考えられる。したが
って、次に医療機関の経営動向などについて考察を行う。そして全国規模の具体的なアン
ケート調査の結果に基づいて医療提供体制改革のポイントを整理していきたい。 
 
２．医療機関の経営動向及び医療提供に関するアンケート調査 
（１） 医療機関の経営動向 
これまで考察したように、1990 年代において、県及び県級以上病院の病床利用率は下が
っており、また平均入院日数も減少している。これは患者負担増などの制度改革の影響に
よるものと考えられる。病院の規模が小さくなり、患者の利用率、日数とも減少している。
高度医療を受けられる中央級、省級の病院は利用率 80％以上、入院日数 20 日以上である
が、県病院はだいたい 61％台、10 日以下に減少している（衛生部統計データより）。特に、
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農村部の病院、衛生院は、農村部の医療保障制度が未整備で全額自己負担の患者が多いこ
と、患者の経済能力は一般的に低いことなどから、医療機関の病床利用率などの数値が非
常に低く、経営が困難な状況にある（表 4-9 参照）。 
農村部郷鎮衛生院の医療サービス及び病床利用状況については、表 4-9 の示している通
りである。農村部患者の外来診察回数と入院患者数は 1985 年より徐々に減少していること
が明らかである。また病床の回転数や使用率は 1995 年から 1998 年に大きく減っており、
2002 年より徐々に上昇しているものの 1995 年の数値には至らないのが実情である。そし
て農村部郷鎮衛生院の平均入院日数は県及び県級以上、都市部を大きく下回っている。2004
年に 4.4 日という低い数字となっている。原因としてまず農村部患者の経済能力、医療費
の負担能力の低さが思われる。早急に農村部の経済を発展させ、医療保障問題を解決しな
い限り、この状況は更に悪化する可能性があると考えられる。 
 
表 4-9 中国農村部郷鎮衛生院医療サービス及び病床利用状況の年次推移 
 患者の外来診察
回数（億回） 
入院患者数
（万人） 
病床の回転
数（回） 
病床の使用
率（％） 
平均入院日
数（日） 
1985 年 11.00  1771 26.4  46.0  5.9  
1990 年 10.65  1958 28.6  43.4  5.2  
1995 年 9.38  1960 29.9  40.3  4.6  
1998 年 8.74  1751 24.2  33.2  4.6  
2000 年 8.24  1708 24.8  33.2  4.6  
2001 年 8.24  1700 23.7  31.3  4.5  
2002 年 7.10  1625 28.0  34.7  4.0  
2003 年 6.91  1608 28.1  36.2  4.2  
2004 年 6.81 1599 27.0  37.1 4.4 
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
 医療機関の収入と支出状況について、衛生部門総合病院全体の平均業務収入の増加は平
均賃金、物価の上昇率を上回っている。こうした急激な医療費の増大が医療保障制度改革
の 1つの背景となっている。医療費収入の構造からみると、1996 年では薬剤費が外来収入
の約６割、入院収入の約５割であり、薬剤収入が非常に高い比率となっている。これは技
術料が低く抑えられている診療報酬体系を背景に、輸入薬剤などの単価の高い治療薬を安
易に投与している診療行動に起因すると言われている。こうした状況を踏まえ、給付対象
の薬剤限定、薬価引下げなどの医療制度の改革が進められており、近年徐々に薬剤比率が
減少している（田、2000）。 
 医療機関における医薬品流通市場は高リベート率、不正販売などの販売・流通過程にお
ける不健全な状況の発生（最終価格が工場出荷時価格の数倍に）を背景に、医薬品販売額
は不正常な伸びを示し、国の財政負担増大の原因となっている1 。他方、政府の公衆衛生
                                                  
1 一方、日本において、インフルエンザワクチンの製造原価は接種１回分当たり 350 円だが、
二つの中間業者を経て、医療機関に売られる時には平均 1,000 円になっている。厚生労働省は
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医療への財政支出が少ないため、各医療機関は医療収入で高級医療機器が購入され、医療
機関の設備が整っており、検査や治療の技術が進歩している。 
中国は 2004 年の国内総生産（GDP）の伸び率は 9.5％（図 1-1 参照）となり、貿易総額
は 8,215 億ドルとほぼ日本に並び、大きな数字となっている。現在、中国は世界の経済大
国となっている。しかし、前述したように、中国では国家の国民全体への健康関連の歳出
規模から見ると、政府衛生財政支出は毎年下がっており、社会及び個人支出割合は上昇し
ている。 
表 4-10 の衛生部の統計によると、改革開放初期の 1980 年においては、衛生総費用に占
める政府予算支出の割合は 36.2％であったが、2002 年には 15.2％にまで下がった。同時
に、社会支出の割合が 42.6％から 26.5％まで下がった。一方、都市住民の個人衛生支出の
割合は大幅に上昇している。1980 年の衛生総費用に占める個人衛生支出の割合は 21.2％に
すぎないが、2001 年には既に 60％に達している。2003 年現在も個人支出が 55.5％と、5
割以上を占めている。そして農村人口の一人当たりの衛生医療費用は明らかに都市部住民
より少ない（第 3章、表 3-2 参照）。近年、衛生医療政策配置の不公平は既に農村人口の
平均余命と健康指数に大きく影響していることが報告されている。 
 
表 4-10   中国の衛生医療事業総費用             単位：億元 
項目 1980 年 1990 年 1995 年 2000 年 2001 年 2002 年 2003 年 
衛生総費用 143.2 747.4 2155.1 4586.6 5025.9 5684.6 6623.3 
政府予算支出 
（％） 
51.9 
(36.2) 
187.3 
(25.1) 
387.3 
(18.0) 
709.5 
(15.5) 
800.6 
(15.9) 
864.5 
(15.2) 
1137.8 
(17.2) 
社会支出 
（％） 
61.0 
(42.6) 
293.1 
(39.2) 
767.8 
(35.6) 
1171.9 
(25.5) 
1211.4 
(24.1) 
1503.6 
(26.5) 
1808.4 
(27.3) 
個人支出 
（％） 
30.3 
(21.2) 
267.0 
(35.7) 
1000.0 
(46.4) 
2705.2 
(59.0) 
3013.9 
(60.0) 
3316.5 
(58.3) 
3677.0 
(55.5) 
衛生医療費が GDP
に占める比率 
3.17％ 4.03％ 3.69％ 5.13％ 5.16％ 5.42％ 5.65％ 
全体 14.51 65.4 177.9 361.9 393.8 442.6 512.5
都市 ― 158.8 401.3 828.6 839.1 932.9 ―
一人当
たりの
衛生費
用（元） 
農村 ― 38.8 112.9 209.4 245.6 268.6 ―
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
（２） 医療提供に関するアンケート調査 
1997 年から都市従業員の医療制度、医療提供体制と薬品流通体制の三項目の改革を中心
に全体的な医療システム改革を実施して既に 10 年近くになる。現在、中国の医療改革は次
                                                                                                                                                  
こうしたデータをワクチンに関する同省の検討会で公開した。インフルエンザワクチン接種は
健康保険の対象外で、接種の料金は各医療機関が自由に決める。同省の昨年の調査では、１回
の接種料金は平均 3,000 円だった。１万円近い例もあるという（『毎日新聞』2005 年 9 月 8日）。 
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の段階へ移行している過程にあると考えられる。ここで 2005 年に全国範囲で実施された、
中国の医療改革（主に医療提供体制）に関する非常に有意義なアンケート調査（調査Ａと
調査Ｂ）を考察し、そして調査結果に基づく分析研究を通して、中国の医療提供体制の改
革方向を検討したい。 
① 調査Ａ 
中国の医療改革に当って、2005 年 7 月 29 日から週刊誌『南方週末』と中国最大手のポ
ータルサイト「新浪網」は全国に向けて医療改革に関するアンケート調査（「調査Ａ」とす
る）を実施した。この調査は中国の医療提供体制に関する内容を中心に、国民大多数の意
見が反映され、医療改革に非常に参考となるものであると評価できる。調査の内容と 2005
年 8 月 25 日まで（途中結果）の結果は以下の通り（図2 参照）である。 
 
図 4-1   長い間薬価が高い原因は何だと思いますか。 
22.38%
18.23%
7.43%1.25%
49.33%
1.38% 関係政府部門の管理が欠けている
医療機関と医者の利潤が多すぎる
各医療関係機関の安易な値上げ
製薬メーカーのオファーが高い
以上の事情がすべて存在している
薬価はそれほど高くない
 
図 4-1 の示しているように、薬価が高い原因については「政府部門の管理が欠けている」、
「医療機関と医者の利潤が多すぎる」、「各医療機関の再三な値上げ」、などの原因がすべて
存在していることが指摘されている。 
 
      図 4-2  病院の検査費用が高すぎる問題の原因はどこにあると思いますか。 
45.34%
26.09%
13.97%
9.19% 5.41% 医者の中間マージンに関係している
医療機関の利潤が多すぎる
医者が医療機器の分析に頼りすぎる
一部の医療機関が検査や監督に対処
するため
医療機関の検査費用は高くない
  
図 4-2 は病院の検査費が高い原因を示している。一番の原因は「医者の中間マージンに
関係している」ことが明らかである。次いで「医療機関の利潤が多すぎる」、それから「医
者が医療機器の分析に頼りすぎる」ことが示されている。この中で、「一部の医療機関が検
査や監督に対処するため」というのがあるが、これは薬剤費の占める割合が検査や監督の
                                                  
2 図 4-1～図 4-8 はすべてこのアンケート調査Aの結果により筆者が作成したため、出所を省略
する。中には図 4-1～図 4-7 は単項選択の問題であり、参加・投票者は 30680 人で、有効回答
数は 30680 であった。 
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一項目であるため、一部の医療機関は薬剤費の割合を調整するために検査を多用し、検査
費などの割合を高めることにより、薬剤費の占める割合が低くなることを図ることを表し
ている。また、図 4-3 は人々の医療従事者に対する社会的地位や印象が下がりつつあるこ
とを表している。これは後に論じる「調査Ｂ」においても同じ結果が見られることから、
医療従事者に対する社会的地位の問題が深刻であると考えられる。 
 
図 4-3  医療従事者に対する社会的地位・印象をどう思いますか。 
89.95%
6.48% 3.57%
下がりつつある
変わらない
上昇している
  
図 4-4 は医療紛争が増加した原因を示している。原因について、「医者の医療モラルの問
題」（25.66 ％）、「病院の診療手続きなどの非公開性による原因」（15.24％）、「患者側の原
因」（10.11％）、「仲裁機関の欠乏」（7.81％）など、各要因があることが示されている。 
また医療改革の受益者について、63.87％の人は「患者が受益者であるべきである」と考
えている（図 4-5 参照）。また一部の人は、受益者が医薬の主要管理部門、医療機関、医療
従事者であるべきだと考えている。 
 
図 4-4   医療紛争の増加原因についてどう思いますか。 
25.66%
15.24%
10.11%7.81%2.99%
38.19%
医者の医療モラルが以前より低くなった
病院の診療手続きなどは透明度が低く公
開しない
患者が自身の権利を守る意識が高まった
医療側と患者側の紛争を有効に解決する
仲裁機関が欠けている
患者は病理がわからない、そして疑念が
大きい
以上の各要因がある
 
図 4-5  医療改革の受益者は誰であるべきと思いますか。 
63.87%14.81%
14.03%
7.29%
患者
医薬の主要管理部門
医療機関
医療従事者
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図 4-6  所有権改革により一部の公立病院を私有化することに賛成しますか。 
54.47%36.36%
9.17%
賛成しない
賛成する
どっちでもいい
  
図 4-6 は所有権（「産権」）改革を通し、公立病院の私有化についての意識調査の結果を
占めしている。半数を超える 54.47％の人が「賛成しない」のに対して、「賛成する」が
36.36％、「どちらでもいい」が 9.17 である。公立病院は公的医療の機能を果たすことが望
ましいのである。 
 図 4-7 は現在、医療改革において最も切実なことが示されている。まず、「構造改革によ
り、私立病院を市場競争に参加させる」と、「政府の管理監督機能を強化する」点がそれぞ
れ 2割強を占めている。ついで「衛生医療への政府の財政支出を増加する」、「公立病院の
規範を確立する」、「検査費や診療費を下げる」、そして「薬価を下げる」、「医療保険の適用
対象の拡大」をそれぞれ実施する必要があることが指摘されている。この結果から、人々
が医療改革により様々な問題点を改善されたいことが示されている。 
 
図 4-7  医療改革で当面最も切実なことは何だと思いますか。 
20.83%
20.48%
16.51%
12.11%
11.90%
11.20%
6.97%
構造を改革し、より多くの私立病院を市場競争に参
加させる
政府の管理監督の力を強める
衛生医療への財政支出を増加する
公立病院の規範
検査費用や診療費用を下げる
薬価を下げる
医療保険の適用対象の拡大
 
図 4-8  当面、わが国の診療に対して最も改善の必要なことは何ですか（多項選択）。 
57.27%
36.80%
87.07%
0%
20%
40%
60%
80%
100%
幾重なる値上げにより非常に高くなった
薬価
医療機関のサービスの態度が悪くて、し
ばしば「紅包」(6章参照）を受取ること
医療看護能力のアンバランスにより病気
診療が難しいこと
  
このアンケート意識調査Ａのまとめとも言える、最も重要と考えられる質問「診療に対
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して最も改善の必要のあることは何か」3 に対して、「薬価の幾重なる値上げや高さ」
（87.07％）が最も多く指摘されていることが図 4-8 から明らかである。ついで、「医療機
関のサービスの態度やモラルの問題」を改善する必要があると考えている人は 57.27％と
半数を超えている。36.80％の人が「医療分布のアンバランスの問題」を改善すべきだと考
えている。この調査結果からこれらの問題はすべて大きな課題であり、医療改革により改
善しなければならないと考えられる。 
 
② 調査Ｂ 
中国において、医療改革が人々の関心を集めている中で『中国青年報』社会調査センタ
ーは 2005 年 8 月 9日～11 日に中央テレビ資迅 ePanel の会員調査システムを利用し、中国
の医療提供についてアンケート調査を行った。全国から 30 歳以上の参加者 733 人に対する
調査結果によると、9 割の人がここ十年来の医療提供の変化に不満をもっているという。
この有効回答数は 733 である国民の過去の医療改革に対する印象はこの調査により明らか
になった（『中国財経報』2005 年 8 月 22 日）。 
まず調査で 78.9％の人が「病院の数が 10 年前よりかなり増えた」と考えている。統計
データはこの人々の感覚を裏付けた。1980 年衛生医療機関は 18 万であったが、2000 年に
32 万に達したのである。しかし、60.7％の人が「現在病院の診療は 10 年前よりさらに難
しくなった」と考えている（図 4-9、4-10 参照）。 
 
図 4-9 「10 年前と比べて現在の医療機関（病院）は？」（単位：％） 
15.6
5.5
78.9 数が増えた
数が減った
あまり変わらない
 
 出所：調査結果より作成。以下も同じである。 
 
   図 4-10 「10 年前に比べて、現在の診療は？」（単位：％） 
25.413.9
60.7 さらに難しくなった
もっと易くなった
あまり変わらない
 
 
現在、診療が難しい原因の一つは受付が難しいことである。同じ新聞社が 6月に実施し
                                                  
3 この多項選択の調査問題に対して、参加・投票者は 69253 人であり、有効回答数は 69253 で
あった。 
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た調査により、病気診察のため、32.1％の人が朝早く 7～8時に、23.2％の人が 5～6時に
病院で受付の列に並んでおり、5.5％の人が一日前から列に並んで受付をした経験があると
いう。 
もう一つの重要な原因は、衛生部部長高強が 7月 1日に中国の衛生情勢に関する報告で
指摘したように、「診療費が高くて国民が耐えられない」ことである。今回の調査により、
89.9％の人は、病気診療による支出の家族収入総額に占める比率が 10 年前より増加したこ
とが判明した。 
このようにますます高額になっている医療費は患者が病院の前で受診をためらうように
なり、多くの人は病気があっても診察を受けないで我慢することに慣れている。前述した
衛生部 2003 年に実施した「第三回全国衛生サービス調査」の結果によると、病気になった
時 48.9％の人が診察を受けないで、29.6％の人が入院すべきにもかかわらず入院しないの
である（『中国経済週刊』2005 年 No.23）。農村部に関しては事情が更に厳しくなる（第 3
章第１節参照）。 
一方、多くの国民が「病気の診療費が高い」とする最も重要な原因は公益性から外れて
純粋に経済利益を追求する医療機関がますます多くなったことにあると考えている。今回
の調査で、81.2％の人は現在の病院が殆ど営利的であり、公益性の医療機関ではないよう
に考えている。 
中国共産党中央、国務院は 1997 年に公布した『衛生改革と発展に関する決定』の中に「中
国の衛生事業は政府が一定の福祉政策を実施する社会公益事業である」と明確に示してい
る。元衛生部医政司司長于宗河の紹介によると、中央はこれまで医療を市場経済に任せる
ことを示しておらず、衛生部も医療を市場経済に任せるのではなく適応させる、と示して
いる。しかし、衛生部部長高強は最近の報告において、政府財政支出比率の年々の減少、
衛生部門の監督管理の不足、一部医療機関の不適切な管理による医薬費用の急速な増加、
などの原因により公立の医療機関の公益性が徐々に薄くなっていると分析している。 
この公益性の希薄化により、被害を受けたのは患者だけではない。社会科学院社会政策
研究センターの研究員唐鈞の分析によると、病院が経済利益を激しく追求するのは、一見
医療従事者の待遇を高めるためのようであるが、実際は異なっている。医療機関のごく少
数の人々がより多くの余剰利益を占有しているに過ぎないのに、医療従事者全部が国民の
目には「白衣の天使」から「利益追求者」と変わってしまった。今回の調査によると、国
民の 75.7％の人が医療従事者の社会的地位が下がったと考えている。これは前述した「調
査Ａ」の結果と一致している（表 4-3 参照）。 
医療従事者は医療事故に対して自分を守るために、成功の見込みのある手術をやる勇気
がなくなり、比較的簡単な手術でもあらゆる検査をすべて実施した後に始めるようになっ
た。したがって、医療費がますます高くなり、国民の信用・信頼をすっかり失い、医者と
患者の関係がさらに緊張し、これは悪循環となった。 
 
図 4-11 「10 年前に比べて病気診療の支出が家族収入総額に占める割合は？」（単位：％） 
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この「10 年前に比べて病気診療の支出が家族収入総額に占める割合は？」という問に対
して、約 9割の人が「10 年前に比べて現在病気診療の支出が家族収入総額に占める割合は
大きくなった」（89.8％）という（図 4-11 参照）。これにより中国の医療改革において国民
の病気治療難の問題が如何に大きくなったか、が明らかである。 
さらに、「全体的に、10 年間の医療システムの変化に対して満足しますか」に対する回
答は、「満足」が 10％、「不満足」が 90％である。この調査の結果は第 2章で述べた中国国
務院発展研究センター社会発展研究部副部長葛延風が医療改革を総括して得た結論と一致
している。つまり、「中国の衛生医療の改革は全体的に基本的には失敗した」のである。こ
れらの調査結果は今後の医療改革にとって非常に有意義であり、重要な参考となると考え
られる。これから第３節でこれらの調査結果を踏まえ、中国の医療提供体制の改革につい
て整理してみたい。 
 
第３節 医療提供体制の改革 
 
医療において、社会全体として、患者は「質の高い」医療を低負担で、しかも普遍平等
に提供されることを求めている。また、医師の治療方法の優劣や効果は判断できず、臨床
医としての経験と勘や、数値化できない精神的な手助けが医療において大きな要素を占め
ている。医師はある病気に対して、医師が適切と判断する医療サービスの範囲は「状況に
よって」の部分が最も大きく、この部分は第三者によって適切かどうかを判断することは
難しい。また、医師によって適切の判断基準が異なる。理想的には患者の個人差を最大限
に尊重し、医師の個人差を最小限に縮小したいのである。医療における調整方法は需要側
を代表する国ないし保険者と、供給側の医師・医療機関の代表との交渉である（池上、1998）。
そして交渉の透明性を高めることも求められている。中国の医療提供体制において、この
医療自身や医療需要側、保険側と医療供給側の問題をはじめ多くの問題点が指摘できる。 
本節において、まずこれまで考察した中国の医療システムにおける医療提供体制の課題
をまとめ、次いで、これらの医療提供体制の課題や第２節で考察した全国範囲で実施した
アンケート調査の結果を踏まえ、改革のポイントを整理し、それから改革に最も重要とさ
れる政府の責任と役割について検討する。 
 
１．医療提供体制における課題と改革のポイント 
 （１）都市部と農村部では医療供給体制に大きな格差がある。 
第 3章で検討したように、農村の保健医療供給体制は都市部に比べて整備が遅れている。
最低限の保健サービスを確保する程度の設備水準が必要であり、農村部の保健医療水準の
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向上が大きな課題である。第９次５か年計画においても、農村の保健医療条件を重点的に
改善するとし、県、郷、鎮、村の初級衛生保健網を整備することが目標に掲げられている。 
中国衛生部の統計データによれば、都市部と農村部の保健医療供給体制について、人口
当たりの病床数、医師数、看護婦数で比較すると都市部と農村部では約 2倍前後格差があ
り、また省別では上位と下位では 3倍から 6倍の格差が生じている。またそれぞれの地域
の中心的医療機関は、都市部では数百床の大病院、県域・農村部では 200 床程度の小規模
な県病院及び 10 床程度の郷鎮衛生院となっており、職員（都市部では医師の殆どが大学卒、
農村部では高卒程度）、設備（省病院と県病院では一床当たりの設備額の格差が 5倍以上）
等の質の面でも大きな格差が生じている。 
これらの状況は地域の経済力の違い、財政調整システムの未整備及び医療保障制度の普
及率などに起因するものであるが、都市部では病床、医師過剰などの供給面での問題や、
生活水準向上に伴う医療ニーズの高度化、高齢化の進展等により医療費が急増している一
方で、農村部では基礎的保健医療供給体制の整備及びその質の向上が急務となっているな
ど、地域により全く異なる問題が生じており、医療保障制度改革をより困難なものとして
いる。 
（２）医療資源の大病院への偏りにより、病院間の格差が拡大しつつある。 
現在中国において、多くの国民は「経済が発展し、豊かになり、金回りが良くなったの
に、どうして衛生医療状況が改善されない、昔にさえ及ばないのか」と疑問をもっている。
これに対して、国務院開発研究センターの研究報告（2005）では、これは病院の商業化運
営を実施した後、市場の競争により、大病院の技術レベルやインフラ設備がますます高度
になるが、診療所や初級医療機関、特に農村の郷・鎮病院、都市部の社区病院などが徐々
に衰退し、多くは維持できないこととなったと述べている。中でも政府の衛生・医療に対
する投資がますます大病院に傾くことはこの二極分化現象を激化させた。また、2005 年現
在、全国 80％の医療資源が大都市に集中しており、中にまた 30％が数少ない大病院に集中
している（国務院開発研究センターの研究報告、2005）。このため、国民の病気治療に関し
ては、大病院志向となり、農村住民が都市へ足を運ぶということになる。これは最終的な
結果として、大病院の満員と小病院の空きと暇を招く。前述したアンケート調査にも医療
や看護能力のアンバランスが指摘されたように、医療資源の配分や病院間の格差の問題を
改善しなければならない。 
（３）政府・衛生部門などが医療機関や医薬品流通に対する管理監督の強化が必要で
ある。 
中国における医療機関は衛生部門が管理するものと企業部門が管理するもの（この他、
軍管理のものが少数ある）に区分されており、医療供給体制における企業管理の比重が高
い。これは従来の医療保障制度において、国有企業等が直接労働者医療保障を行う制度で
あった、またこれは企業の指定病院のみで保険診療を受けられる等の制度上の特色に起因
するものである。この体制は企業経営が悪くなれば病院経営がすぐに悪化する、衛生部門
の監督が企業管理病院には及ばないため、サービス向上が図りにくいなどがある。医療改
革により、国、各レベルの政府や関連部門が医療機関に対する管理監督の機能を強化し、
病院の規範、患者診療時の検査、医薬品の投入における医療従事者のモラル、そして医薬
品流通過程に対する管理監督の強化、管理体制全体の見直しを推進するなどが必要である
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と考えられる。 
（４）医療費及び診療報酬の適正化。 
計画経済の下で診療報酬が安価に抑えられてきた影響が大きいため、物の重視と人的サ
ービスの軽視が続いている。診療報酬については国家計画委員会等の物価部門が衛生部な
どの意見を聞いて定めることとされていたが、計画経済の下で診療報酬（特に技術料）が
低く抑えられてきており、現在でもその影響が強く残っており、かなり低い水準にとどま
っている。一方、病院・診療所の独立採算性が導入されて以降、医療機関は収入を増加さ
せるために、高価な医療機器による過剰な検査、外国薬などの高価な医薬品の過剰使用等
が通常となり、問題視されてきて一定の対策は採られているものの、なかなか改善されな
いように思われる。現在でも医療機関の経営は薬（薬価差）や医療機器等による検査に頼
ったものとなっている。医師は伝統的な「薬師」のイメージから脱却できず、患者側も医
師が「薬を出す」のを当然のことと考えている。こうした中で人的サービスについての理
解や評価が不十分であることになる。この薬剤費、検査費の適正化及び技術料の適正な評
価が医療保障制度改革の 1つの目標となっている。そして医療費や診療報酬を適正化させ、
安易な値上げなどが生じないようにしなければならないと考えられる。 
このように、中国の医療提供体制における課題は大きく以上の四点にまとめられると考
えられる。これらの課題の解決や医療システムの整備のため、改革ポイントをさらに分析
してみたい。 
医療サービスは需要と供給の相互依存関係を持っている。医療の供給は常に複雑な医療
制度の制約を強く受けている。その上、高齢社会の進展、疾病構造の変化、医療技術の進
歩などによって、医療機関の経営を取り巻く環境は激しく揺れ動いている。したがって、
医療制度・政策の影響を分析せずにして、医療提供体制は研究できないと思われる。上記
のような医療構造及び医療提供体制における課題を念頭に置きながら、医療の制度整備の
視点から、今後の改革ポイントは以下の点があると考えられる。 
（１）医療保障（保険）制度適用拡大により国民生活の安定を確保 
 2005 年現在、中国において、医療保障のカバーするグループ内人口は約 1 億人である。
これは都市部従業員の半分にも及ばない。つまり、全国約 12 億の国民が医療保障を受けて
いないのである（国務院開発研究センターの研究報告、2005）。 
農村部の医療保障制度としては「低負担低給付」の新型農村合作医療が用意されている
が、農村部の経済発展の遅れにより、普及率は約 10％にとどまっている。こうした状況を
踏まえ、農村部では、当面、最低限の保健医療サービスを受けられるよう、扶貧対策とし
て並行して、農村合作医療制度の普及率の向上を目指すこと。しかし、農村経済振興が思
うように図られない中で、今後、強制加入化、財政補助の強化などの方策が図られなけれ
ば、実現は困難と考えられる。 
 都市部では、出稼ぎ労働者や外資系企業、私営企業などの就業者の多くが医療保険制度
に未加入の状況にあり、特に、出稼ぎ労働者については、疾病＝失業＝生活困窮という悪
循環で社会の不安定要素となっており、医療保険制度の整備が必要となっている。 
 また、外資系企業、私営企業などについても、長期的な雇用の安定化、疾病時の生活安
定などを図る観点より、医療保険制度の加入を促進することが必要とされている。国民医
療費の負担については保険料、公費負担に重点を置き、患者負担分については過重な増額
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は避けるべきである。 
（２）都市部の医療提供体制の効率化 
 中国の都市部（特に中心部）における医療提供体制は数値上では先進国とほぼ肩を並べ
るまでになってきたが、効率化に欠けている問題が多く存在している。例えば、同質な総
合病院が多く、各病院の役割分担が不明確である。医療機関の療養環境が依然として生活
水準の向上に見合っていない。これまで考察してきたように、一部の地域で医師は過剰で
ありながら、全般的な看護体制は整っていないなど、不均衡な面に問題があると考えられ
る。 
 医療機関の独立採算制導入後、各病院が自由診療の患者（高額所得者など）獲得競争を
行うことを通じて、療養環境の改善、看護体制の充実などが図られた例が増加しているが、
医療機関の過剰な競争が医療費財源の浪費につながる可能性もあるため、「医療機関管理条
例」、「医療機関基本標準」などを定め、医療機関の指導管理体制の整備を進めている（曹、
2003）。 
 今後医療提供体制については、適正な競争原理（患者選択）が導入されることは確実で
あり、都市部住民の生活水準が向上に応じ医療ニーズが高度化する中で、医療機関が生き
残っていくためにはその特徴を明確にしていくことが必要となっている。 
（３）給付の合理化及び保険財源の効率化の促進 
 医療ニーズの高度化などに対応し、かつ保険財源の有効利用を図るためには、保険診療
の対象と自由診療の対象を峻別するとともに、過剰な保険給付を抑制するシステムを保険
制度内に設けることが必要となってくる。最近の医療保険制度改革は既にこのような観点
から実施されたものが多く、例えば公費医療制度における給付対象傷病の明確化、給付対
象薬剤の限定、患者一部負担制度の導入などがこれに該当するものであり、一定の成果を
挙げてきている。今後もこうした観点からの改革が続く必要があると考えられる。 
また、医療財源として現行の公的医療保険制度が社会保障制度の重要な一環である認識
の下では、当然国庫負担を重視すべきである。国としては予算全体の配分の中で根本的に
見直すべきである。高齢社会における健康基盤の確保の観点から、大幅な支援を行い医療
財源の拡大を図るべきである。 
（４）医薬品市場と薬価の適正化及び医薬分業体制の推進 
 1996 年に「薬品価格管理暫定方法」を定めたことを始めに、医薬品の価格制度の改革が
着手されている。医薬市場の整備、高度化を図り、高騰する薬剤費の抑制を図るため、「医
薬発展九・五計画」などでは、医薬市場の健全育成、医薬法制度などの整備、医薬流通体
制の改革、医薬価格管理制度の改革などを進めることとしている。 
1995 年から衛生医療部門総合病院の一人当たりの医療費については、表 4-11、4-12 に
示している通りである。まず、外来診察の場合、一人当たりの医療費、薬剤費及び検査治
療費は 1995 年から徐々に増加していることが明らかである。ただし、全体の平均より衛生
部所属の病院の平均費用は倍近く高いのである。薬剤費や検査治療費の医療費に占める比
率を見ると、薬剤費の占める比率が徐々に減少しており、検査治療費の比率は徐々に増え
ていることが示されているが、2004 年に薬剤費の占める比率は依然として五割以上である。
薬剤費の割合が下がった原因は様々あるが、前述した医療制度改革による原因が一番大き
いと考えられる。 
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入院治療の場合も外来診察とまったく同じ傾向が見られるが、衛生部所属の病院の医療
費は全体平均の約 3倍と非常に高くなっている。この衛生部所属の病院の医療費が高い原
因について、筆者は友人を通して衛生部の職員に確認したが、総合病院は行政上の従属関
係により分類されており、衛生部所属の病院は直接衛生部の管轄を受ける総合病院である。
衛生部所属総合病院の一人当たりの医療（検査治療、薬剤、診察、入院）費が普通の病院
より遥かに高い原因は、これらの病院の組織・規模が大きくて、また病院に診療を受ける
患者の多くは難病または重病患者であり、これらの患者の医療費は普通の患者の医療費を
大きく上回るためである。 
 
表 4-11 衛生医療部門総合病院の外来診察患者一人当たりの平均医療費の比較 
一人当たりの医療費（元） 医療費に占める比率（％） 項目 
全体 薬剤費 検査治療費 薬剤費 検査治療費 
全体平均 
    1995 年 39.9 25.6 9.1 64.2 22.8
    2000 年 85.8 50.3 16.8 58.6 19.6
    2003 年 108.2 59.2 30.8 54.7 28.5
    2004 年 117.7 61.8 35.0 52.5 29.7
衛生部所属平均 
    1995 年 82.7 55.4 14.4 67.0 17.4
    2000 年 140.9 86.3 24.9 61.3 17.7
    2003 年 223.2 128.6 53.3 57.6 23.9
    2004 年 234.8 129.0 60.8 54.9 25.9
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
 
表 4-12  衛生部門総合病院の退院患者一人当たりの平均医療費の比較 
一人当たりの医療費（元） 医療費に占める比率（％） 項目 
全体 薬剤費 検査治療費 薬剤費 検査治療費 
全体平均 
    1995 年 1667.8 880.3 507.3 52.8 30.4 
    2000 年 3083.7 1421.9 978.5 46.1 31.7 
    2003 年 3910.7 1748.3 1411.6 44.7 36.1 
    2004 年 4283.7 1872.2 1565.8 43.7 36.6 
衛生部所属平均 
    1995 年 5026.5 2787.0 1271.0 55.4 25.3 
    2000 年 8584.2 3710.8 2823.9 43.2 32.9 
    2003 年 12269.3 5128.6 4376.7 41.8 35.7 
    2004 年 12414.8 5127.3 4532.8 41.3 36.5 
出所：中国衛生部『2005 年中国衛生統計提要』より作成。 
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前に述べたように中国において医療制度の改革により薬剤費の医療費に占める比率が
徐々に減少しているが、世界銀行の報告によると、2003 年に中国衛生医療事業支出の 52％
を占めている。さらに、この比率が依然として高い原因について、調査結果より、過剰な
投薬によって中国の衛生費用の 12％～37％が無駄にされたという。また、1990 年から 2002
年まで中国の患者の医療費に占める検査治療費用の比率は過剰検査により 28％から
36.7％までに上昇したという結果が発表された（『中国青年新聞』2005 年 7 月 29 日）。今
後医薬品市場の管理と薬価の適正化及び医薬分業システムの確立は中国医療改革における
大きな課題である。 
 
２．改革における政府の役割と責任 
健康はかけがえのない財産である。しかし私たちはどんなに心と体に気を配ったとして
も、思いがけず心身の病気になったりけがを負ったりする。したがって、医療は人々の必
然的な需要であり、きわめて公共性の高い分野である。現在、人々の健康への志向が強ま
る時代に高齢社会の進展、疾病構造の変化、医療技術の進歩などに伴い、健康を保障する
医療への関心も高まっている。世界のどの国においても、医療は国民のためにあると考え
られる。しかし、中国においては必ずしもそうなっていないと思われる。これまで考察し
た内容を踏まえ、中国の医療改革における改善すべき点や政府（中央・各レベルの行政政
府）の役割と責任について整理してみたい。 
世界銀行の『2004 年世界開発レポート』は、公共性の高い医療サービスの恩恵が貧困層
まで及ぶことを強調しており、公共性サービスの重要性をうたっている。この勧告にもあ
るように、医療制度の改革は公共サービスに重点を置くべきであり、公共性を重要視する
中国の公衆衛生及び公立病院の医療サービスは非営利であるべきだ、と考えられる。しか
し、中国では国家が主導した医療改革を考察してみると、受益者は一般の国民ではなく国
家自身なのである。つまり、中国の医療体制の改革は国の財政支出の削減を主眼とした改
革である。公共性は中国の医療制度の改革において薄くなりつつあり、国民の健康保持増
進や公衆衛生の維持向上ができなくなりつつある。今後、制度の確立において、国家が果
たすべき役割を新たに検討しなければならないと考えられる。 
制度を整備する先決条件は医療保障制度の立法である。制度整備の重要な目標として、
政府、医療機関、医療保険加入者三者の行為を規範化することである。現在、政策におけ
る法律面での支援が非常に不足している。今後医療保険の立法を速め、医療保険システム
の正常的な運営を保証することが政府の重要な役割であろう。 
また、全国民を対象とする医療保険制度の構築に、国家はまず責任を負わなければなら
ないと考えられる。したがって、政府は全国の衛生医療費用の提供（一部国庫負担）と確
保において、責任を持つべきである。保険プール基金の国庫負担を導入すれば、企業の保
険料負担が軽減されるとともに、従業員個人の負担も軽減される。そして加入企業や国民
が拡大し、医療制度により保障される国民は確実に増える。このため、医療改革において、
政府の財政支出の増加が必要であり、政府の医療に対する財政支出を増大し、医療保険シ
ステムの効率的な運営を確保することがますます重要となっている。 
しかし、前述したように、1980 年代以降、政府は衛生医療に対する財政支出が減少する
一方である。「七・五」期間に、2.53％の財政支出で、「八・五」期間に、2.37％、「九・五」
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期間に 1.98％、「十・五」期間にわずか 1.66％となった。現在、中国の衛生事業費は中央
政府ではなく、主に各地方政府の財政により賄っている（北京大学経済研究センター副主
任李玲教授等）。例えば、2001 年に、全国衛生医療事業費の総額は 546 億元であるが、中
に中央政府の財政支出は、わずか総額の 6.5％を占める 35.43 億元である。残りの 510 億
元余りは各省・市などの地方財政によるものであった。こういう構造のもとで各省・市な
どにおける一人当たりの衛生医療費の多少は、その省・市などの財政能力に大きく係って
おり、またその政府の衛生医療事業に対する重視度により決められることと考えられる。
実際、現在一部の省・市等において政府は、経済の成長率などを大きく追及し、国民に深
く係る社会保障、福祉、衛生保健、環境などが重視されないことがある（新浪網）。 
一国の医療政策においてとりわけ重要な課題はまず保健医療サービスの質と量の目標を
どこに設定するかということである。これは国全体、あるいは地域全体の総医療費の水準
をどこにおくかという問題にもつながる。さらに、医療資源の逼迫の度合いが大きければ、
どの分野に重点を置くかと言う事も深刻な問題となる。他方で、そのような医療資源をど
のように工面するか、言い換えれば、誰がどの程度まで負担すべきなのかということも重
要な問題である（日本国際保健医療学会編、2001）。 
世界銀行は 2004 年の『世界開発報告』においてキューバの事例（第 8章第 3節参照）を
取り上げた。発展途上の社会主義国キューバにおける保健医療制度の実現は主に社会制度
の価値選択によるものである。つまり、全国民の公平な医療保健は政府の最高目標の一つ
であり、2000 年にキューバの医療分野の公共支出は GNP の 10％を超えた。キューバの医療
整備が中国に与えた示唆は、政府は国民に普遍に公平に低い費用と質の高い医療を提供す
ることを中心目標とすべきであり、そして政府はこの目標達成のために中心的な職能を果
たさなければならないのである。現在中国の衛生医療改革において、政府の責任は主に、
資金調達と再分配機能と全面的に衛生医療システムの建設と発展に関与することである。
改革の根本も資金調達や再分配と資金の運用方式の調整にある。つまるところ医療改革は
政治の政策決定や制度の設計の問題であり、衛生医療体制の確立を一つの国策として強く
認識されなければならないと考えられる。 
世界各国の医療保険制度の改革から見て、医療需要側の費用規制と医療供給側の費用の
コントロールが重要である。また長期的、または短期的に供給政策の調整をすることが不
可欠である。中国は現在新しい医療保障制度へ転換する過程にあって、合理的な基金の調
達方法を設立し、そして医療プール基金を合理的に管理、使用するのは改革の重要なポイ
ントである。 
表 4-13 は、世界銀行と世界保健機関による中国と日本を含めて世界 6カ国の 2001 年の
衛生医療資源等を示している。表のすべての項目、即ち千人当りの医師数、千人当りの病
床数、一人当たりの衛生医療費及び衛生医療費の対 GDP 比、衛生事業の中央財政支出の比
率について、中国は日本や欧米先進諸国に及ばないが、インドなど発展途上国より少し多
い。日本の千人当りのベッド数は先進諸国の中でも特に多いのも明らかである。中国は先
進諸国に近づくためにも、医療改革を通して、これらの項目（数字）の改善を行うことが
重要であると考えられる。 
 
表 4-13  衛生医療資源状況の国際比較（2001 年） 
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項目 千人当り
の医師数
(人) 
千人当りの
病床数 
一人当たりの
衛生医療費用
（米ドル） 
衛生医療費
の対 GDP 比
（％） 
衛生事業の中央財政
支出に占める比率
（％） 
中国 1.7 2.4 49 5.2 10.8 
日本 1.9 16.5 2627 8.0 16.4 
インド 0.4 0.8 24 5.1 5.1 
イギリス 2.0 4.1 1835 7.6 15.4 
フランス 3.0 8.2 2109 9.6 15.1 
アメリカ 2.7 3.6 4887 13.9 17.6 
出所：世界銀行『世界開発指標 2004 年』、世界保健機関『世界健康報告 2004 年』。 
 
政府は積極的に社会の資金を導入し、医療財源・資源を拡大することが重要である。そ
して、有効的に医療費をコントロールし、人々の医療負担を軽減すべきである。新しい技
術、新薬が急速に市場に入るため、医療費は必ず上昇する。しかし、前述したように過去
の 20 年あまりの間に医療費用の上昇は国の GDP の上昇速度を超えているため、人々の支払
い能力を遥かに超えている。また、企業間の給付と負担の公平化を図るために、経営不振
の企業等に対して、各レベル政府は保険負担の軽減や財政的援助等を検討すべきだと考え
られる。 
政府は限られた医療資源を合理的に配分し、マクロな調整をしなければならない。現在
の医療資源の配置は非常に不合理であり、政府による調整が欠かせないのである。政府は
住民の医療問題が身近な社区（コミュニティ）医療で解決できるように、今後さらに大き
な病院、実力のある病院を建設するのではなく、社区衛生サービスセンタ （ー社区診療所）
を発展させることが非常に重要である。また、現在、都市の大病院の医療独占現象が存在
しているため、医療サービスの質の向上を抑制している。コミュニティの衛生事業を発展
させ、衛生医療サービス体系を順調に進めるため、今後、医療の質をより重視し、医療資
源の配分の合理化を図り、人口の大多数を占める農村部の医療事業の発展を促進すること
が中国医療改革において重要な意味を持っている。 
政府や関連部門は経済手段を用いて医療サービスの提供者である医療機関の行為を指導、
監督管理する必要がある。医療機関は自分の利益のため、需要側、つまり患者へ消費誘導
するのは簡単である。例えば、医療機関は患者に薬を多く処方し、検査を多くするなど、
必要のないサービスを勧めることにより収入を得ることがよくある。現在医療機関の医療
機器、薬価に対する管理ができていないため、病院の効率の低下をもたらし、国民の病院、
医療従事者に対する不満や不信が高まっている。政府は公共利益の代表者であり、医療機
関に対して、技術管理、体制の監督管理を行い、病院の誇大宣伝、医療サービスの質の低
下、過剰処方などの問題を防止するため、今後、医療行為の審査、経営管理を行い、医療
機関に対する監督管理を強化し、医療機関の改革を徐々に推進していくことが望ましい。 
医療機関の種類について、国家衛生部政策法規司の劉新明司長をはじめとする多くの専
門家の意見によると、将来の医療機関は改革により、以下の三種類に分けられるという。
一つは政府所属の病院である。政府は医療機関を管理するだけではなく、さらに医療機関
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を創設すべきである。もう一種類は、非営利（NPO）の医療機関である。それから営利を目
的とする医療機関である。この中で政府所属の病院は主導的な役割を果たして、政府病院
と非営利病院は衛生サービス体系の主体となり、衛生事業の社会公益性を表す。営利的な
病院は補充的であり、彼らに対して異なる政策を確立すべきである（人民網、2004 年 11
月 8 日）。 
医療提供体制の改革と同時に、医・薬衛生体制の改革を推進すべきである。つまり、医
療保険、医療サービス、医薬の三つの改革を推進し、医療保険制度が運営できる良好的な
環境を作り出さなければならないのである。医療費高騰の原因の一つである薬価の設定管
理、薬の調剤、薬剤の流通などに対して、審査、管理機能を強化し、現状を変革しなけれ
ばならない。そして、医療の需給について研究調査を行い、医療サービスの確実の向上に
つながる制度の設定をすることが重要と考えられる。さらに、診療報酬及び薬剤使用の適
正化に関して、国家の関連部門で定める診療報酬について、今後医療費の増大を抑制しつ
つ、医療の質を向上させるため、医薬分業体制を確立し、よりきめ細やかな診療報酬制度
などを設けていくことが考えられる。 
政府は行政手段を用いて衛生医療事業の改革・発展を確保しなければならない。医療市
場化の推進により、政府は行政手段を使わずに市場に任せることがあると指摘されている。
国家は衛生部や医療保険関連部門に対して、行政機能の十分な発揮、国民の利益に符合す
る医療政策の提供、また科学的な医療保険評価システムの設立、医療保障制度の持続可能
な発展の基礎を定めることが不可欠である。 
更に、国民の健康水準を高め、医療問題を解決するために、医療保障制度の実行と疾病
予防を結合させることが重要である。医療は患者を対象とした診療活動だけでなく、予防
や健康増進、リハビリ、介護なども含めた広義の医療を意図している（日本国際保健医療
学会編、2001）。健康増進、疾病予防を重視し、医療施設、インフラ整備はもとより、国民
向けの運動公園、スポーツセンター、リハビリなどの公共施設の設置も欠かせないと考え
ている。それから、医療保険制度の補充に、民間の商業医療保険の発展を促進し多層的な
医療保険システムを設立することも重要であると考えられる。 
本章では、中国の医療システムにおける医療提供体制の改革について、その内容や特徴
を考察し、医療機関の経営動向を分析し、医療提供体制における問題点を指摘したうえで、
医療提供体制の改革ポイントや、改革における政府の責任と役割を検討してみた。今後中
国において、「患者が医療の主役」になるため、そして国民全員に、「より質の高い医療」
を実現させるため、医療システム改革をさらに推進しなければならないと考えられる。こ
れから第Ⅱ部において、中国遼寧省大連市に於いてのフィールドワークに基づき、中国の
医療システム及び社会保障制度の整備について考察を行っていきたい。
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第Ⅱ部 遼寧省大連市における医療システムの整備と改革課題 
       －ケーススタディーを通して 
 
 
第 2 章で述べたように、中国の医療制度について、国家の基本政策に基づき各地方の行
政政府は当該地域の経済と医療消費レベルなどを踏まえ、財政、企業、個人の負担力など
を考慮して、その地域の実情により実施細則を制定するのである。したがって、各地方政
府の制度の推進は行政単位（市・区等）によって、異なっており、各地の医療制度は統一
されていないのである。大連市の医療制度は大連市の政府部門（人民政府・労働と社会保
障局・衛生局など）が定めたのだが、遼寧省大連市1 の医療問題は多くの地域の医療問題
でもあると考えられるため、遼寧省大連市を例にしてフィールドワークを実施した2 。第
Ⅱ部においては、遼寧省大連市の事例研究を通して、大連市及び中国の医療システムにお
ける改革課題を整理したい。 
これから第 5章においては、まず遼寧省・大連市の社会保障・医療システムの発展と関
連する自然状況や経済発展事情などを概観する。それから、中国社会保障の試行モデル－
遼寧省の事情を紹介し、社会保障の試行について考察を行う。大連市の社会保障制度の整
備について、年金、失業、労災、出産育児、医療の各保険制度は、それぞれ 1985 年、1986
年、1994 年、1995 年、1996 年に改革着手され、徐々に都市部の国有、外資、私企業およ
び自営業者に普及した（陳、2001）。大連市の社会保障制度の整備において、医療保険制度
の改革整備がかなり遅れている。筆者の大連市における実地調査に基づき、大連市の医療
保険制度改革についてその内容、特徴及び制度の実施、改革の推進状況を踏まえ、大連市
医療保険システムにおける問題点を検討する。第 6章では、医療保険制度の改革、実施が
医療機関の経営に与える影響をプラスとマイナスの二つの視点から分析を行い、大連市医
療機関の改革方向を考察する。第 7章では、大連市における具体的な実地調査（アンケー
トとインタビュー）を踏まえ、調査結果に対する分析研究を通して大連市及び中国の医療
システム改革における課題をまとめたい。 
 
第5章  遼寧省・大連市の医療保険制度の改革推進 
 
第１節 遼寧省・大連市の概要と社会保障試行モデル省 
 
１．地理と自然状況 
大連市が存在する遼寧省は東北アジア地域の中心に位置し、海外企業にとって中国進出
の戦略上非常に重要な拠点となっている。特に日本の場合、この地域は地理的・歴史的条
                                                  
1 大連市において、また市内四区と他の市、県、区と制度が異なるため、ここで主に大連市市
内にある４つの区の制度について考察している。つまり、大連市のことは「市内４区」のこと
を指している。 
2 「はじめに」でも述べたように、筆者は中国の医療システムの研究で 2003 年 8 月、2004 年 8
月、2004 年 12 月、2005 年 6 月、と計４回に亘り大連市で実地調査を行った。また、社会保障
関係の研究では、2000 年 9 月に大連市で実地調査を行った。 
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件から見ても経済及び技術協力、交流、競争の要所であると言えよう。大連市は自然環境
優位性が高く港湾都市として積極的な外資導入で経済成長している。ここ数年間厳格的都
市管理で美しい都市風景が再現され好評を受けている。東アジアの主要都市の中心部に位
置する遼寧省は「中国東北経済圏」の重要な結合部に位置している。 
 
           図 5-1  中国主要都市と東アジア 
 
（大連=DALIAN、瀋陽＝SHENYANG） 
http://www.lonelyplanet.com/mapshells/north_east_asia/china/china.htm より 
 
 
図 5-2  遼寧省略図 
 
http://www.jcbus.co.jp/chinahotel/map/liaoning/index.htm より 
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図 5-3  大連市の所在位置                図 5-4    大連市の行政区分布 
 
遼寧省、特に遼東半島は近代東アジア史において地勢学的に極めて戦略性の高い場所と
して開発されてきた。新中国政府も遼寧省を全国の重化学工業基地と位置づけ、東北三省
（遼寧、吉林、黒龍江）の玄関口として大連の重要性を強く認識していた。1984 年 5 月に
は大連市を 14 の沿海開放都市の一つに指定、天津、上海、広州と共に重点開発都市とし、
同市郊外で経済特区に準ずる優遇措置を与えられた工業団地である「経済技術開発区」の
建設が始まった。1992 年以降の開放加速の中で、ハイテク産業開発区が瀋陽、大連、鞍山
に、保税区が大連にそれぞれ設置された。また、1984 年に瀋陽と大連が経済体制総合改革
実験都市、および計画単列都市（省と同等の経済管理権限をもつ政令指定都市）に指定さ
れた。現在、大連は「北の香港」を目指し、物流インフラの整備と金融、情報を柱とする
第三次産業の育成を重視した都市計画を推進している（陳、2001）。 
 
 図 5-5  大連市略図 
 
http://www.mesco-cast.co.jp/dalian/map/dalian_map.htm より 
 
2003 年、遼寧省の総人口は約 4210 万人、土地面積は 14.75 万 k ㎡である（『2005 年中
国衛生統計提要』）。省庁所在地である瀋陽市（旧称奉天）は重工業と行政の中心である。
大連市はそれに次ぐ省内二番目の都市であり、両市で遼寧省経済のほぼ 50％を構成してお
り、政治経済の中心都市である。 
大連市は遼東半島南端に位置し、三方を渤海と黄海に囲まれ、北緯 38 度 43 分～40 度
 95
12 分、東経 120 度 58 分～123 度 31 分の間に位置している。海岸線総延長 1,906ｋｍ、島
嶼は 170 余りある。地形的には北東が高く、南西が低くなっており、最高地点は海抜 1,131
ｍの歩雲山である。河川は大小 200 余りあるが、最長の碧流河でも 156ｋｍと、大河はな
い。大陸性モンスーン気候帯に属し、平均気温は 1月で－4℃、8月で 23℃、年平均降雨量
は 550～1,000ｍｍである。大連市（行政所轄部）の面積は 12,574ｋ㎡、周辺部を除く市街
地（市区中心部）面積は 2,415ｋｍ2である。大連市は東北､内モンゴルと華北､華東及び世
界各地を結ぶ窓口となっている（陳、2001）｡ 
大連市は中国の副省クラスの都市で、中国沿海地域の最大経済技術開発区、東北地区の
唯一の保税区、国家クラスのハイテク産業園を有して、旅順口の部分地区も対外開放され
た｡大連市（行政所轄部）の行政区分は、中山区、西崗区、沙河口区、甘井子区の市内４市
区と、周辺区の金州区、旅順口区、および三つの県クラスの市庄河市、瓦房店市、普蘭店
市と 1 県―長海県に分けられている（図 5-4、5-5 参照）。これらの下に街道、鎮、郷3 な
どの行政単位がある。街道は市街化の進んだ中心地域で、鎮および郷は周辺区や郊外県市
に展開している。また郷鎮の下に設置されている村民委員会は、人民公社時代の「生産大
隊」の名残でほぼ自然村に相当し、人口 1,000～1,500 人程度の規模である。現在、大連市
には市長１人、副市長 10 人が配置されている。 
2004 年末、大連市の常駐人口は約 601.5 万人（うち農業人口は 312.3 万人、55.6％）、
人口出生率 6.14‰、人口自然増加率 0.68‰で、年間人口の社会増加4 が 1.45 万人以内に
抑制されている。人口密度は 445.5 人/km2（市内市区 1,137.8 人/km2）である。大連市は
1987 年から人口高齢化都市となり、1999 年現在、60 歳以上人口は全市人口の 13.7％を占
めている。1990 年代以来、毎年 60 歳以上人口が 3.3％、80 歳以上の人口は 5.4％のスピー
ドで増加している。1999 年末、大連市の平均寿命は男性 73.37 歳、女性 77.96 歳である（大
連市社会保険研究所・大連市社会保険学会・新華通訊社大連信息支社合弁、2000）。また
2004 年、大連市民の平均余命は 76.66 歳に達した（大連市政府公式ホームページより）。 
2004 年末、大連市において医療機関は 1,998（診療所 1,222、衛生所 281 を含む）、病院
241（109 の郷鎮衛生院を含む）、全市で 28,434 の病床を有しており、千人当たりの病床数
は 4.63 である。衛生医療従業員は 4.2 万人で、衛生技術者は 3.3 万人、千人当たりの医者
数は 2.56 人である。大連市の妊産婦の死亡率は 13.1／10 万、乳幼児の死亡率は 10.6‰で
ある（大連市衛生局政府ホームページより）。 
2004 年末、大連市の GDP は 1,961.8 億元（前年比 16.2％増）、市区住民一人当たり年間
平均可処分所得は 10,378 元（前年比 14.0％増）、農民一人当たり年間平均収入は 5,106 元
（前年比 13.1％増）、大連市内の最低賃金は 450 元／月であり、開発区は 500 元／月であ
る（大連市政府のホームページより）。大連市の経済発展により 1998 年以降、外来流動人
口が大幅に増えた。 
 
２．主要産業と経済発展 
                                                  
3 鎮と郷の違いは市街地人口等によって規定されているが、「郷」が発展すると「鎮」に名称が
変わる。 
4 出生と死亡のみによる人口変動を自然増加、人口移動による人口変動を社会増加と呼んで区
別している。つまり、移入人口－移出人口＝社会増加。 
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遼寧省では冶金、造船、石炭、機器、機関車製造などの鉱工業が発達しており、果物、
海産物も豊富である。遼寧省は中国を代表する重工業地域として発展してきた。1950 年代
を通じて、遼寧省は中国の重点的投資地域であった。旧ソ連の支援下で、国有の大型重工
業・化学工業企業が数多く設立され、全国に鉄鋼などの素材と機械設備を提供する重工業
基地となった。改革開放以来、国有企業の改革は遼寧省の最大の課題であり続け、様々な
試行錯誤がなされてきた結果、段階的に民営化が進み、また外資導入により国有企業の改
造が試みられており、一定の効果が現れつつある。国有企業が工業部門全体に占める比重
は 1978 年の 83.6％から 1999 年の 51％に下がり、国有企業の中にも技術導入や外資との合
弁を通して、優良企業に生まれ変わったケースは多い。 
 遼寧省の産業分布は、地理などの自然条件にも影響され、概ね省都の沈陽を中心とする
遼中経済区、大連を中心とする遼南経済区、錦州を中心とする遼西経済区に分けられ、そ
れぞれ異なる産業的特徴をもつ。遼寧省の経済は沈陽と大連を結ぶ沈大高速道路の沿線地
帯に集積し、人口の 5 割、GDP の 7 割前後がこの帯状地帯に集中している（李・史・袁、
2001）。 
20 年間の改革は遼寧省の農業に劇的な変化をもたらした。1980 年以前は毎年省外から需
要量の 8分の１の食糧と 2分の１の副食品を調達しなければならなかったが、1990 年代以
降は逆に食糧と副食品を大量に省外へ供給するまでの余力さえ生れており、農業の産業化
と商品化もかなり進展している。 
しかし、遼寧省は華南や華東と比較して改革開放の遅れで満州時代からの重厚長大型の
重工業から近代化へ向けた改革が遅れている。赤字経営の続く大型国営企業も多く、国営
企業改革を含めた上で他の地域とは異なる特徴的な競争差別化戦略が求められている。 
大連市は資源豊富な内陸部の流通の窓口として発展してきた。1984 年に沿岸開放都市
として開放されて以来、金融やサービスの拠点となるべく経済発展を進めてきた。大連市
の市区は比較的人口の密集した、いわゆる市街地化された地域であり、県は郊外の広大に
広がる農業地域となる。市街地中心から約 20km 離れた大連経済技術開発区は金州区の農村
の一部に形成されたものである。 
近年、大連市では造船、機械、紡績等の産業が盛んであるが、インフラ整備や免税優遇
策等によって、大連市・経済技術開発区には、日本、韓国、シンガポール、マレーシア、
アメリカ、オランダ等 20 余国・地域が投資し、会社、事務所や工場が作られている。1996
年には開発区と大連市内を結ぶ鉄道と高規格幹線道路が整備されるなど、交通インフラも
整ってきている。日本のキャノン、東芝、マブチモーター、丸紅、TOTO を始め、国内外の
進出企業 3,000 社が登記されている。開発区行政は大連市人民政府の設立した大連開発区
管理委員会が行っている（関、2000）。 
金州区には、大連経済技術開発区および大連保税区が建設され、大連金石灘国家旅游渡
暇区（リゾート地）も設けられている。大連市内の道路には多数の立体交差橋が設置され、
後背地との間は中国初の高速道路（「沈大高速」、全長 375km）で結ばれている。大連港は
1899 年に開港し、現在中国の第三位の港と最大の対外貿易港として知られている｡また、
大連港は東北地方最大の不凍港で、中国の重要な漁業基地でもある（大連市のホームペー
ジより）。 
先述した大連ハイテク園区は、1991 年 3 月に中国政府の承認を得て設立された中国最初
 97
の国家級のハイテクゾーンである。 現在、登録企業は 1700 社もあり、アメリカ、日本、
韓国、ドイツ、イギリス、フランスなどの国と地域より 583 の外国企業が進出している。
また、電子情報、機械と電気の統合、新素材、海洋及びバイオエンジニアリング、高効率
の省エネ及び環境保護などのハイテク企業が 400 社余りと認定されている。 大連は日本と
地理的近いので、日本からの投資は外資誘致の中に大きいシェアーをしめている。大連ソ
フトパークは中国のソフトウェア輸出基地になっており、主に日本への委託開発と輸出で
ある。大連ソフトパークには、他の分野の日本系企業もあり、ビデオを生産する松下と中
国華録の合弁会社、日本光洋ベアリングなど、普通の生産会社も進出している。現在、ハ
イテクパークの日系企業は 200 社余りに達している。大連市では近年、ＩＴ産業やファッ
ション産業などソフト産業へのシフトが見られる。旅順南路ハイテク産業区は「緑のシリ
コンバレー」と呼ばれている。 
近年大連市において、中国共産党の第 16 回全国代表大会の精神を貫徹し、大連経済の飛
躍的発展を推し進め、市第９回党代表大会の打ち出した戦略目標の実現を速めるために、
市委員会、市政府は「グレート大連」を構築する構想を提出し、計画綱要を策定した。そ
して、2003 年 2 月に、大連市外事弁公室は『大大連（グレート大連）の構築に関する計画
綱要(2003－2020)』を公布した。 
この「グレート大連」（大大連プロジェクト）は、新世紀の最初の 20 年間における大連
の経済と社会発展の戦略的方向と目標である。また、全市民がいくらかゆとりのある社会
の全面的建設と現代化の実現のために努力することを具現した新たな発展理念であり、改
革開放以降、全市の経済発展構想の高度化と革新を表すものである。 
「グレート大連」を構築するにあたって、高い起点に立って企画し、高レベルの建設、
大量投資、効果的管理を実施しなければならず、大連を強くし、大きくし、豊かにし、美
しくしなければならない。その中味としては、まずは都市発展のスペースを広げること。 
大連の 1.35 万平方キロの地域に立脚して、都市化、都市・農村の一体化の発想を推し進め、
大連の建設と発展のために広々とした空間を提供する。 
次は、経済の総合的規模を拡大すること。産業構造と配置の最適化をはかり、新しいパタ
ーンの工業化の道を歩み、優位性のある産業を育成し、経済の総量を大きくし、経済運営
の質を高め、同レベルの都市の中で総合的経済力を前列にランク付けすることに努め、大
連の国際的競争力を増強する。 
それから、都市の総合機能を向上させること。都市の受容力と科学・技術革新能力を高め、
スムーズな生産要素流動のルートを作り、後背地への輻射能力、サービス能力と国際加工
製造業の引き受けへシフトさせる能力を増強し、東北と渤海圏経済区における大連の重要
都市としての地位を確立する。 
更に、よりよい都市環境を創り出すこと。高い起点で都市整備を行い、高レベルで環境
の質を高め、都市の生態水準を絶えず向上させ、都市整備と環境の質が全国で上位に立つ
地位を維持し、創業に最も適した、住居に最も適した環境を創り出す。 
現在、「グレート大連」の建設は新しい世紀に向けた大連の発展と建設にとって重大な戦
略的意義をもっており、世界に注目されている。 
 
３．社会保障試行モデル省－遼寧省 
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国務院の公布した「都市部の社会保障システムの完成に関する試行モデルプログラムの
通知」（「国務院関与印発完善城鎮社会保障体系的試点方案的通知」、国函[2001]79 号）に
より、遼寧省は唯一国務院の直接指導をうける社会保障改革の試行モデル省となった。ま
ず国務院が社会保障試行モデルを遼寧省に選んだ理由や試行方法について考察を行いたい。 
遼寧省は全国の約１割の国有大中型企業が集中し、都市人口が全人口に占める割合は全
国平均数より 20 ポイント高く、古い重工業地域である。このため、改革開放以降、一時帰
休者・失業者が多く（全国同類の帰休者の五分の一を占める）、財政負担が最も重く、計画
経済後遺症の縮図といえる地域性を有している。また、20 年の改革を経て、その経済的な
発展レベルは全国において、中間レベルに達している。さらに、省内の各市においては経
済の格差が存在しており、その格差はそのまま社会保障制度に反映している。したがって、
ここで行う改革を通して、社会保障実務のネック、解決すべき緊急な課題、短期課題と長
期課題を明らかにすることができ、遼寧省が実験地として最適であろうと判断され、試行
モデルとして選ばれたのである（劉、2002 等）。 
試行の方法と内容について、2001 年 7 月 6日、国務院は遼寧省の都市社会保障システム
整備のため改革モデル試行案を認可し、同日に試行を正式にスタートさせた。この注目さ
れる改革の試行は期間を 3年間とし、企業・事業体から独立し、資金供給源も多様化し、
保障制度が規範化し、管理サービスが社会化した社会保障システムの確立を目標としてい
る。 
具体的な試行施策としては、都市部の企業従業員の基本年金保険制度を整備し、基本医
療保険制度の確立を促進し、国有企業の一時帰休者の基本生活保障を失業保険と一本化し、
都市住民の最低生活保障制度を改善し、社会保障の管理とサービスを社会化し、社会保障
資金の調達と管理を強化し、社会保障の立法作業を速めることを目指した（国務院、2001
「遼寧省完善城鎮社会保障体系試点実施方案」）。 
遼寧省で実行される社会保障改革試行モデル案は、社会保障制度の構造上の欠陥を修正
しようとしているが、直面する課題はまず財源の不足である。財源不足の原因は次のよう
にまとめることができる。①賦課方式から積立方式への転換によりもたらした二重負担、
②保険への加入率と保険金の徴収率の低迷による、保険基金の充足不足、③早期退職者、
失業者と生活困窮者の急増である。 
試行モデル省としての遼寧省は直接中央政府の指導のもとで行われているため、国家は
改革試行のために必要な基金を補助しているが、実験が終わったあとに、不足の基金の財
源をどこに求めるかは最大の課題である。 
社会保障基金の財源の多様化について、中央財政部門は現在、社会保障税の徴収、国有
企業の株式の売却、宝くじ発行規模の拡大などを通じ、新たな財源ルートを開拓、社会保
障資金を充実させ、社会保障支出を賄う研究を進めているが、実行可能な方法を選んで定
着させ、全国に普及させるのが必要と考えられる。 
 
第２節 大連市の医療保険制度の改革推進 
 
１．大連市医療保険制度の内容 
（１） 行政所属及び医療保険制度の加入状況 
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大連市の医療保険制度は、1996 年 7 月１日からの実験段階を経て、1999 年から正式に設
立し運営するようになった。この制度は大連市行政区の都市部すべての企業（国有企業、
集団企業、株式会社、外資企業、私営企業）、行政機関、事業単位、社会団体、民営の非企
業性の事業単位及び在職の従業員（外資企業の外国人従業員を含まない）、個人労働者に適
用する。 
大連市社会保険基金管理センターは大連市を一つのシステムとして運営している機構で
ある（中国では都市ごとに管理されている）。その下には市内 4区、金州区、開発区、旅順
口区、瓦房店市、普蘭店市、庄河市、長海県と 8つの保険支部がある。これらの支部にお
いて、各自の経済発展状況により、保険料の納付基準を行政政府が定める5 。例えば、大
連市内の医療保険は基本的に企業が給与総額の 8％、従業員個人が給料の 2％を納付してい
るが、庄河市において、企業が 6％、個人が 2％納付している。つまり、区の間に多少の差
が見られる。医療保険を含む社会保険の運営は、支部ごとに基金の調達をしており、市政
府の統一的な指導を受けている。ここでは実地調査の結果を踏まえ、主に市内４区につい
て検討する。その中で、大連市医療保険基金管理センターは大連市政府や市の労働と社会
保障局の指導による執行機関であり、全市都市従業員の基本医療保険基金の納付、支給、
管理と監督検査の作業に責任をもつ。医療機関の制度は衛生局の指示により制定されたの
である。 
近年、大連市の基本医療保険制度が徐々に推進されており、医療保険のカバー率がさら
に拡大している。2004 年末、市の医療保険新規参加者は 18.9 万人に達し、保険加入者は
合わせて 173.2 万人で、前年度より 14.4％増加している。納付された保険料は 16.2 億元
で、基本医療保険基金の収支がバランスよく、基金の運営がうまくできており、保険加入
者の医療が保障されている（「2004 年大連市労働と社会保障事業発展広報」）。 
大連市の医療保険加入者と保険契約薬局が年々増えている（図 5-6 参照）。2005 年 6 月
現在、保険加入者は約 176 万人に達しているが、大連市市内の人口は約 400 万人であるこ
とから、その半分以上の人口はまだ医療保険に加入していないことがわかる。 
 
図 5-6  大連市の保険加入者と保険契約薬局の年度推移 
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出所：実地調査より筆者作成6 。 
                                                  
5 具体的な手順はこれら各地域の政府は大連市政府に保険料率を申請して、地級市政府の許可
を得てから実行することになる（大連市社会保険基金管理センター張主任に対するインタビュ
ー調査により）。 
6 本章の図表のデータはすべて実地調査より得られたものである。そして本章の図表はすべて
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 （２） 医療保険基金の設立と基本構造 
まず、基本医療保険基金の出所は主に次の通りである。 
① 事業単位・企業と従業員の納付した基本医療保険料 
② 基金の利子収入と値上がり収入 
③ 規定により徴収した滞納金 
④ 財政の補助 
⑤ 法律法規によるその他の収入、医療保険基金は徴税費を計算しない。 
次に、基本医療保険料の納付について、基本医療保険の費用は収入状況により支出を定
め、収支バランスの原則で徴収し、事業単位・企業と在職の従業員の共同負担による。事
業単位と企業及び従業員個人の基本医療保険料の納付は下記の規定による。 
中山区、西崗区、沙河口区、甘井子区にある事業単位・企業は前月の従業員賃金総額の
8％を納付する。従業員一人当たりの月平均賃金は前年度、当該地域の社会的平均賃金月額
の 60％より低い場合、60％の基準で納付する。賃金総額を認定できない事業単位・企業は
当該地域の前年度の社会平均賃金7 月額に従業員数を乗じて計算の基準として納付する。 
従業員個人は各自前月の賃金総額の 2％を納付する。従業員の賃金総額は当該地域前年
度の平均賃金の 60％より低い場合は 60％の基準で納付する。当該地域前年度の社会平均賃
金の 300％を超える部分は納付基準に計算されない。従業員の個人納付の基本医療保険料
は所属機関が代わりに控除し、納付する。 
2002 年 4 月 1 日より、個人労働者の基本医療保険費の納付は本人の年金保険納付基準の
6％を納付する。当該人の年金保険納付基準が基本医療保険プール地域の社会平均賃金より
低い場合、保険プール地域の社会平均賃金の 6％を基準に納付する。個人労働者は最低限
生活保障を受ける期間に、本人の年金保険納付基準の 6％を納付する。企業従業員以外の
失業者、個人経営者などは市の平均賃金の 6％を納付する。医療保険加入者は連続 25 年以
上医療保険を支払えば、男性が 60 歳、女性が 50 歳になってから退職医療保険を受けるこ
とができる（医療保険基金管理センター孫主任より）。 
それから、基本医療保険基金は個人の医療口座と社会プール基金により構成される。 
① 個人の医療口座（「IC カード」） 
個人の納付した保険料の全額と企業の納付した分の 30％が個人の医療口座に積み立て
られる。個人の医療口座は具体的に IC カードの形をしている。個人の医療口座のその年の
残高は、住民の同期の普通預金金利により計算された利子ともに個人の所有となり、繰越
利用され、また法律により継承されることができる。個人の医療口座の繰越残高は当該人
の移転、異動により外の地域（外国への定住を含め）へ移動する場合、一度だけ現金に換
えることができる。 
「IC カード」は市内の保険契約病院で利用でき、個人名義医療口座の中に積み立てられ
た金額は主に、外来診察と契約薬局で生じた医療費や処方薬代に使用し、また入院医療費
                                                                                                                                                  
実地調査の結果に基づき筆者が作成したものであるため、以下図表の出所を省略する。 
7 「2004 年大連市労働と社会保障事業発展広報」によると、2004 年、市の都市部従業員の年間
平均賃金は 18,709 元であり、月額 1,559 元に達しており、前年度より 12.5％増加している。
その中、在職従業員の年間平均賃金は 19,719 元で、月額 1,643 元であり、12.3％増加している。 
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の中の個人現金自己負担部分に当てることもできる。 
② 社会プール基金 
企業、事業単位の納めた基本医療保険料は規定により、個人の口座に繰り入れた後に残
った部分はすべて基本医療保険プール基金となる。プール基金は主に入院治療の医療費に
使用する。従業員の契約医療機関で発生した合理的な入院医療費に対して社会プール基金
からの支払は最低支払基準額と最高支払限度額に対し制限を行っている8 。この積み立て
られた医療プール基金について、市政府が医療保険専用の財政口座を設立し、基金を閉鎖
的に管理して、最終的に全額を財政局に入れる。この基金の収入は全部医療費に当て、医
療機関や薬局に支給することになる（大連市社会保険基金管理センター張主任より）。 
（３） 個人の医療費の負担 
外来診察について、一部の重症患者の治療が個人負担額を 12％、15％にしたりして一定
の補助を受ける以外、患者の外来診察費用は個人の口座により負担し、超過部分を現金で
支払する。 
入院の際の最低支払基準額（精神病患者や異郷に転院・入院する場合を除く）について、
三級病院（所属の専門病院を含む）は（FY病院の場合、2004 年 7 月 1 日まで）850 元9 、
二級病院（所属の専門病院を含む）は 500 元、一級病院（治療型家庭病床を含む）は 300
元である。70 歳以上の被保険者に対する初めての入院保険プール基金の最低支払基準額は
在職従業員の半分であり、二回目より最低支払基準額を免除する。 
個人の負担率について、三級病院は（所属の専門病院を含む）15％、二級病院（所属の
専門病院を含む）は 12％、一級病院（治療型家庭病床を含む）は 10％であり、定年退職者
は半分減免する。精神病患者の入院は最低支払基準額を設定しない（大連市労働と社会保
障局、2005）。 
また、入院治療費の個人負担率は 10％であり、定年退職者は半分減免する。悪性腫瘍（ガ
ン）患者が術後、二回目入院し、化学療法を受ける場合、個人が最低支払基準額を負担し
ない。異郷へ転院、入院する場合、最低支払基準は 1500 元である。最低支払基準以上の医
療費について、個人負担が 30％で定年退職者が半分減免する。出張または帰省の際、急診
で入院する場合発生した医療費は異郷へ転院、入院治療の基準により支払う。最高支払限
度額は年間 3.8 万元（最高限度額を超える部分について、補充医療保険、公務員医療補充
などにより解決することができる）である。このように、大連市では最低支払基準以上、
最高支払限度額以下の医療費について、従業員個人は一定の比率を負担するのである。 
高額補充医療保険は基本医療保険制度の補充であり、高額医療費が発生した場合、適切
に被保険者の家庭負担を軽減するために設立したのである。規定によりすべての被保険者
が毎年の最初の基本医療保険費を納付すると同時に一回に高額補充医療の保険費 24 元／
年を納付する。被保険者の当該年に累計して基本医療保険プール基金の支払最高限度額の
5万元（2003 年 1 月まで 3.8 万元）を超え、20 万元（同、15 万元）以下の医療費に関して
                                                  
8 最高支払限度額は『国務院の都市部従業員の基本医療保険制度に関する決定』に規定された
「被保険者の年度内プール基金の最高支払限度額が当該地域の従業員の年平均賃金の 4倍以内
にコントロールする」によるものである。大連市では 2000～2002 年の間に、限度額を 3.8 万元
に下げた。この方法はプール基金の使い過ぎを制約し、医療リスクの分担や移転に有利である。 
9 2004 年 7 月 1 日から一部調整があり、FY病院は 1200 元となった。 
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は、基本医療保険政策の規定に適合する場合、高額補充医療保険から 90％（同、80％）を
支払われ、異郷治療の場合は、80％（同、70％）を支払われる。その他の部分について個
人の負担になる。 
それから国家公務員の医療補助がある。国家公務員の医療受診と合理的な医療需要を保
障するため『国家公務員の暫定条例』と『国家公務員の制度実施の方案』の規定に適合す
る国家行政機関の従業員及び定年退職者を対象に医療補助を行う。2002 年 4 月 1日から実
施された国家公務員の医療補助は対象者が入院時（家庭病床を含む）基本医療保険の規定
により、個人負担のプール基金の最低支払基準額に関し、公務員医療補助基金より 50％補
助し、支払基準以上の基本医療保険の支払範囲内の個人負担部分について、公務員医療基
金より 80％補助し、最高限度額を超える部分は 90％補助し、異郷治療の場合 85％補助す
る。 
また、このほかに、大連市労働保障局は 2004 年 10 月 19 日に一つの保険契約病院を選ん
で五種類慢性病の検査診察の契約医療機関とした。その選択方法は一般入札であり、最後
に大連大学附属医院が落札し、このやり方は全国で初めて実施された。2004 年 11 月 8 日
から市で 4万余りの五種類慢性病の登録患者が期間ごとに、何回かに分けて大連大学附属
病院へ検査診察を受け、慢性病の補助範囲を確認した。検査後、大連市医療保険管理セン
ターへ報告して、記録に載せて、補助範囲を確認した後、2005 年 5 月Ⅰ日から正式に全市
の五種類慢性病患者に補助を出す。補助の限度額は、それぞれ肝炎は 1200 元、糖尿病は
1000 元、高血圧は 800 元、冠動脈疾患 600 元、肺結核は 400 元である（大連市社会保険基
金管理センター孫主任より）。 
 
２．大連市医療保険制度の特徴 
新型医療保険制度は強制性、共済性、福祉性と社会性の特徴を有する。同時に、病院と
薬にかかる費用の急速な増加をコントロールし、監督管理を強化し、「一分、二定、三リス
ト」を実行している。つまり、医薬分業を実施し、「医」と「薬」をそれぞれに管理する、
加入者は契約（指定）病院で診察、契約（指定）薬局で薬を買う、医療保険の薬剤リスト、
診察リスト、医療サービスの費用基準リストなどと相応の管理方法を明確に規定する、こ
とである（大連市労働と社会保障局、2005）。医療保険制度の実施において、医療サービス
の提供側としての病院は医療保険の運営と発展を維持する要であり、医療保険改革におけ
る各種問題の焦点である。他方、医療機関にとっては医療保険制度を選択するのは生存発
展の必要条件と言える。 
医療の需要側、つまり患者の基本権利は主に以下のようにまとめられる。 
① 確定された契約医療機関において、契約病院を自由に選んで診察を受ける権利。 
② 平等に、基本医療サービスを受ける権利。 
③ 基本医療保険の関連政策と規定を知る権利。 
④ 規定により合理的に個人の医療口座や医療プール基金を使用する権利。 
 2005 年 6 月現在、大連市において、医療保険の契約医療機関の中で二級以上の病院(専
門病院を含む)は 43 ある。その中で、三級甲の病院は 10 ある。また、４つの民営病院以外
に、ほかはすべて公立病院である。そして契約診療所（社区診療所を含む）や衛生保健所
などが約 100 ある。つまり、契約医療機関は合わせて全部で 150 近くある。医療保険管理
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部門の契約医療機関に対する選択は厳しい。現在契約入院機関の医療サービスは供給が需
要を著しく上回っている。この事がある程度医療サービスの質を高め、サービス態度の改
善を有利にし、医療保険制度改革の順調な実施を保証し、医療行為を規範し、合理的に衛
生資源を利用し、「安い費用で、比較的質の高い医療サービスを提供する」という目標の実
現を促進するのである。それから、大連市に現在薬局は約 260 あって、殆ど保険契約をし
ているという（大連市社会保険基金管理センター張主任より）。 
大連市における保険契約医療機関や薬局の契約手順は、まず、医療機関や薬局が労働局
行政部門の発行する資格認定証書を保険基金管理部門に持参し、契約（協議という）申請
をする。契約されたら入院、医療費及び薬代などについて直接インターネット上で統一的
に管理されることになる。保険基金管理センターは月に一回各契約医療機関や薬局とイン
ターネットを通じて決算する。病院の申請した医療費については審査の結果により支給し
ない部分があるが、薬局に関しては殆ど申請通りに支給している。医療機関は公私に関係
なく保険契約ができるし、個人経営の診療所やコミュニティの公衆衛生サービスセンター
も自由に手続きをすることにより保険契約をすることができる（大連市社会保険基金管理
センター張主任より）。 
 医療保険基金管理センターの医療機関に対する審査は、主に四つの面から行う。 
① 保険加入者の採点評価。主に医療サービスに対する住民の満足度のアンケート調査。 
② 社会各代表の採点評価。医療従事者のサービス態度、医療技術レベル、費用徴収状
況、重複入院または被保険者に過度の医療サービスを提供していないか、個人負担
を重くするなどの規則違反がないか、などの調査による。 
③ 衛生部門の採点評価。医療保険の仕組みが健全であり、制度・規定などが整備して
いる、国家及び省・市の基本医療保険の医薬請求範囲、診療項目及びサービス施設
の基準を執行している、診療管理など各項目の作業が着実に履行している、医療サ
ービスの価格が公開で費用の徴収が合理である、低い費用で被保険者に質の高い医
療サービスを提供する、ことが必要である。 
④ 医療制度管理機関の採点評価。日常の多方面、多層的監督検査結果に基づいて契約
医療機関に対して採点評価を行い、全社会の監督に呼びかける。この評価は医療機
関の医療技術レベルとサービスの質の向上に重要な意味をもつと考えられる。 
 それから、現行制度における医療保険側、医療サービスの提供側（医療機関）、医療需
要側（患者）の三者の関係について、以下のように、医療保険システムにおけるこの三
者の関連、医療保険基金管理センターの責任と役割、医療保険契約医療機関の地位と目
標の三つの視点から考察してみる。 
    （１）医療の保険側、需要側、提供側の関連 
 医療保険側、需要側、提供側の三者が密接に関連している。医療保険体制における二
つの主体である医療保険基金管理センターと契約医療機関の共同の目標は、保険基金を
合理的に使用し、衛生医療資源を合理的に利用し、従業員の基本医療保険業務の管理と
医療サービスを適切に行うことである。 
 医療需要側は医療保険管理部門（保険側）に一定の保険料を納める。そして保険側は
契約医療機関で診察を受ける被保険者に医療費を支給する。医療保険管理部門（保険側）
は医療サービスの提供者である医療機関を審査し、選別する。そしてその提供したサー
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ビスと医療保険の完成内容を監督、検査をする。提供側が医療サービスを提供した後、
保険側に請求し、保険側はその提供した医療サービスの数と質により清算する。こうし
て医療提供側は、医療需要側に医療サービスを提供し、かかった医療費（主に個人の医
療口座、プール基金、高額補充保険と国家公務員補助など）をしばらく立替えることに
なる。医療需要側は医療提供側に個人負担の医療費を支払うのである。 
  （２）医療保険基金管理センターの責任と役割 
 大連市医療保障関連行政部門、即ち医療保険基金管理センターは都市部従業員の基本
医療保険を実施、監督、検査する主要管理部門である。センターは主に、医療保険を取
扱う企業・機関の基金収納、支払、運営状況、それに保険契約医療機関、保険契約薬局
の医薬サービス状況に対して監督検査の責任を負うのである。また、貧困者に医療補助
金を支給する。中国において、政策の決定は行政政府によるが、制度の執行、管理は制
度の運営機関による。実際、大連市では、医療保険基金管理センターは制度の運営を行
っているが、医療機関に対する検査、監督の機能を十分に果たしていないのが現状であ
る。医療保険基金管理センターは今後政府からの指示を待つだけではなく、内部に医療
保険研究チームのような部門を設立し、医療保険制度の改革に力を入れることが必要で
あると考えられる。 
  （３）医療保険契約医療機関の地位と目標 
医療保険制度は国民の生活や生命に関わる基本国策である。保険契約医療機関はこの医
療保険システムにおいて最も重要な部分である。今後、医療保険が全国に普及するのは必
然的趨勢である。医療制度の推進に伴い、医療機関は医療競争の激しい市場の中でさらな
る発展を求めるために保険契約に対してその重要性を認識しなければならない。現在大連
市の保険契約医療機関は供給が需要を上回っているため、今後医療サービスの質の向上な
どを通し、競争により保険契約の資格をとらなければならないことになると思われる。 
医療システムにおける重要課題の一つは医療費の清算問題であり、これが医療機関の医
療行為や患者の医療利用を制約している。医療保険が保険契約医療機関に対して医療費を
清算するには、契約医療機関が立替えた医療費を保険機関が清算する、という方法を採用
している。立替えた費用の内どの程度支給されるかは、医療保険基金管理センターの契約
医療機関に対する監督検査や医療機関の医療保険基金の使用状況による。 
 医療保険基金管理センターと契約医療機関との医療費清算は、総額予算、項目清算、定
額管理、年末バランス調整により実施している。この方法は国際的には総額予算制という
が、この方法のメリットは保険機関が医療費をうまくコントロールできることである。一
方、病院側はうまく予算を立てなければならない。医療費の清算に影響を与えられる要因
として、病院の規模、サービスの質と量、設備、施設の状況、サービス地域の人口密度、
現地の死亡率、インフレ状況などが挙げられる。この清算方法を採用している国はイギリ
ス、カナダ、オーストラリアなどで、衛生医療費用が比較的うまくコントロールされてい
る（穆、2002）。 
 大連市の医療費のバランス清算は主に月ごとに契約医療機関の実際発生した医療費用に
対し、基金管理センターの確認を通し、全額清算支給するのである。四半期に基金管理セ
ンターが契約医療機関の医療費用について平均入院人口の費用により基準をコントロール
し、バランスが取れるように清算する。基準を超える部分は清算せずに、年末にバランス
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を調整する。年末の総決算時、契約医療機関の年間実際医療費に対して、年間総量基準の
5％以内を上回る部分に関し 30％を清算支給する。年間総量基準の 5％以内を下回る部分に
関し 30％を支給する。年間総額基準の 5％以上差額のある部分に関し、原則として清算を
しないのである10 。 
 
第３節 大連市医療保険システムにおける問題点 
 
一般に医療において、患者にどういう治療を行うかは、患者の意志ではなく、医者によ
るものが殆どである。医者や病院の行為を管理、コントロールする方式は多様であり、そ
して直接当該国または地域の医療保険制度と関連している。これから科学技術の進歩、社
会経済の発展に従い、医療事業が絶えず充実、発展し、人々の健康レベルを高めることが
期待されている。 
 前に述べたように、中国都市部の基本医療制度は「低レベル」（保障するレベルが低い）
という原則であるが、「低レベル」は消費者の不満と過剰消費を招く重要な原因である。し
かし、基本医療保障の範囲とレベルは国の社会生産力の発展レベルと国家、企業と従業員
の耐える能力に適応し、社会医療保険資金拠出のレベルとバランスを保たなければならな
い。つまり、数多くの従業員の基本医療需要を保障しなければならないし、医療費の増加
をコントロールし、医療保険制度の正常な運営を維持しなければならない。 
副総理呉邦国は全国都市従業員医療保険制度改革の会議(1998 年)において、「基本医療
保険は、従業員に最も基本的な医療保障だけを提供することができる。現在医薬技術の発
展が速く、検査設備が日進月歩で、治療の方法が絶えず高度化し、お金さえあれば多くの
疾病の治療や抑制がうまくできる。しかし、これは現在の経済発展のレベルを超えている。
我々の経済力はまだ完全に満足できる状態にないため、基本医療保険も需要によることが
できず、可能（支払能力）によるしかない」と指摘している。 
即ち、基本医療保険の基準・レベルは当該地の医療技術のレベルと消費レベルと異なり、
現地の社会経済発展のレベルによって確定されるのである。具体的に、医療保険の契約医
療機関は基本医療サービスを提供する際、基本医療診察技術や基本薬品、基本医療サービ
スの施設という三つの面からコントロールすべきだと考えられる。 
 大連市の医療機関に関しては、2005 年 7 月現在、全部で 10 の三級甲等病院があって、
その中の 9ヶ所は総合病院である。本稿では主に、大連市の某三級甲等病院を例にして分
析を行いたい。 
 
表 5-1  大連市三級甲等病院 2001 年～2004 年度の運営状況 
項目・年度・病院 S 病院 ZX 病院 SE 病院 ZY 病院 FY 病院 
実際開放病床数（2002 年） 480 700 400 400 1342 
2001 年 93.7 112.5 68.4 84.9 101.7 病床
使用 2002 年 97.04 113.5 75.3 107.1 93.82 
                                                  
10 医療費清算の一例にすぎないが、調査したFY病院の医療費清算は 2004 年度、実際約 2億元
の医療費を医療保険機関の審査により 1億 7千万元の清算支給となった。 
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2003 年 98.50  ―  ―  ― 85.71 率 
2004 年 98.58  ―  ―  ― 94.43 
人数 8897 19689 5289 6089 28081 2001 年 
病床回転率 18.54 28.13 13.22 15.22 20.92 
人数 9967 20025 6091 8153 30830 2002 年 
病床回転率 20.76 28.61 15.23 20.38 22.97 
人数 10997  ―  ―  ― 31328 2003 年 
病床回転率 22.91  ―  ―  ― 23.34 
人数 11370  ―  ―  ― 35810 
退 院
人 数
及 び
病 床
回 転
率（人
数/病
床数） 
2004 年 
病床回転率 23.69  ―  ―  ― 26.68 
2001 年 18.47 14.5 19.0 20.5 13.34 
2002 年 17.38 14.5 18.0 19.2 13.00 
2003 年 15.75  ―  ―  ― 13.48 
平均
入院
日数 
2004 年 15.46  ―  ―  ― 13.17 
人数(万人) 23.8 38.5 13.2 28.8 107.9 2001 年 
人数/病床数 495.83 550.00 330.00 720.00 804.02 
人数(万人) 20.9 39.3 14.4 32.2 99.7 2002 年 
人数/病床数 435.42 561.43 360.00 805.00 742.92 
人数(万人) 23.47  ―  ―  ― 94.14 2003 年 
人数/病床数 488.96  ―  ―  ― 701.49 
人数(万人) 23.58  ―  ―  ― 100.04 
外来
診察
患者
数 
2004 年 
人数/病床数 491.25  ―  ―  ― 660.77 
 
 病床数は病院規模を決める重要な指標である。病院経営のすべての指標は病院規模の影
響を受ける。表5-1の示しているFY病院の総病床が1,342であるため、必然的にその退院、
外来診察の患者数はすべての三級病院の中で最も高いのである。しかし、その運営状況や
作業の効率、コストなどを分析すると、その相対値は普通となる。各指標からみて、S 病
院の経営状態は総合三級甲等病院の中で最高でもなく最低でもなく、代表的な意味をもっ
ていると考えられる。そして大連市の都市部従業員の基本医療保険を最も早くから実行す
る契約医療機関であるため、大連市の医療保険制度の改革に伴ってその内部の構造及び運
営システムを絶えず調整し、その医療保険の執行状況はある意味で代表的といえる。した
がって、大連市の医療を検討する場合、代表性のある S病院と最高レベルの FY 病院につい
て考察し分析することが重要である。第 6 章で主にこの二つの病院を例にして大連市の医
療実態を把握し、今後の医療改革・整備をしていく方向性を提供する。 
現在、大連市では医療保険制度の実施により、ある程度、都市部従業員・労働者の基本
医療が保障され、医療費の増加が抑制され、医療機関の改革が促進された、と評価できる。
とりわけ医療機関の改革については、契約医療機関の内部管理が強化され、収入構成が調
整され、また、個人負担の導入は医療保険に対する人々の意識を高める結果となった。し
かし一方、医療改革における問題点も多く存在しており、次のようにまとめられる。 
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（１）医療システムにおいて各レベル行政政府の介入・管理が少ないのが一番大きな問
題である。 
医療制度において主要責任者としての行政政府の干渉と科学的管理が最も重要であるが、
他の都市と同様に大連市においては非常に不十分である。その一例として、薬品の価格管
理が挙げられる。薬品の価格について、様々な制度・規定でその販売価格などが一定の比
率（算定基準）で算定することが決められている。しかし、薬品の算定基礎の価格に対す
る管理がまず不十分である。つまり、限定され比率の基数としての基礎価格が管理されて
いないため、その利潤率、リベートなどの算定基準をいくら決めても意味がないのである
11 。薬剤に対する管理が今後の一つの大きな課題であり、政府や関係部門の管理により解
決しなければならないと考えられる。 
また、社区（コミュニティ）衛生医療サービスセンターの建設が不十分なこともその例
の一つである。政府の財力により、コミュニティの診療所のレベルは様々である。これか
ら市（区）政府は更に大きな 3 級病院、2 級病院を建設するより、住民の身近にある社区
診療所の建設を重視すべきだと考えられる。これらの診療所は便利で住民に非常に役立つ
ため、政府の力により、今後大いに発展させるべきである。さらに、現在、大学生は殆ど
医療保険に加入していないことも学校だけではなく、政府の介入・管理が必要であると考
えられる。 
（２）医療保険は各地域の経済能力などにより実施すべきである。 
各地域の産官学が結合して制度を制定するのが効率的であるため、衛生局、医療機関（病
院、診療所）、社会保険機関、研究専門家、政府の行政幹部などが定期的に会議を開催し、
制度の制定や改革について討論する必要があると考えられる。 
しかし、現在大連市（中国全体も）の医療保険における一番の問題は医療保険を全体的
に視野に入れて問題を考えるのではなく、それぞれ分離して問題をみていることである。
つまり、全体的に安全衛生、公共衛生システムが形成されていない。住民個々人を管理の
基本対象と考えている体系がまだ設立されていないのである。全体的な衛生システムがで
きていないため、例えば、一人の患者が重複して診察や検査を受けることになる。これで
は、限られた資源が無駄に使われたことになる。この場合、例えば、全市の保険契約病院
がネット化して管理されたら、前回診察や検査を受けたデータを抽出し、今回必要な診察
や検査だけをすればよくて、資源や時間の節約ができ、病院や患者両方にとって有利であ
る。すぐにネット化して管理するのが難しいと言っても、まず医療保険加入者から始まり、
徐々にその家族、さらに保険加入者以外の患者にまで拡大して良いのである（大連市社会
保険基金管理センター陳会長より）。 
（３）医療システム全体においても管理監督機能が非常に不十分であり、医療保険機関
の医療機関・薬局に対する検査や監督、審査も不十分である。 
つまり、各管理機関、部門の役割分担が明確でないため、管理機能がうまく機能しない
のである。具体的な例として、まず、薬局や薬の流通過程に対する管理が足りないため、
薬剤をめぐる問題が多い。それから医療機関は医療経営により利益を獲得するため、医者
                                                  
11 この点は、筆者のインタビュー調査においても、社会保険基金管理センターの陳会長をはじ
め、教員、記者、退職者、会社員などに、多く指摘されている。 
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の給料は少なくして、ボーナスや手当てが多くしている。つまり、医者の診療成績・評価
が医者の給料と直接つながらないのである。 
図 5-7 が示されるように、病院の従業員の「給与」（7.56％）より、「賞与」の比率（17％）
が明らかに多い。さらに患者が医者に「紅包」12 を渡すことが多いため、これも医者の一
つの収入源となっている。また、病院では患者が医療費を現金で支払う時のみ、良い薬を
処方する傾向がある。 
 
     図 5-7 FY 病院 2004 年度病院支出項目と占める割合 
7.56%
7.64%
0.83%
12.57%
7.58%
2.80%17%
34%
1.50%
3.50%
5.02%
給与
給与補助
福祉
社会保険
公務
修繕費
賞与
購置
定額医療消耗品
業務費
その他
 
医者は医薬品のリベートの受取について、給料が高くないから生活費を稼ぐためである
と述べた。また国民の普遍的な診療に関わる不満について、法律の規定や病院の体制によ
り、処方する薬品が多ければ多いほど受け取る歩合が多いため、医者が医薬関係者との付
き合いを深め、これに対し病院側も大目に見ている、と語っている（『中国青年新聞』2005
年 7 月 29 日）。 
それから、医療市場の競争により、医療機関の医療設備への過剰投資が見られ、特に高
価な医療機器が多い。これらの高価な医療設備への過剰投資と非効率的な利用が病院経営、
の重荷になっており、患者の負担を重くしている。2005 年 5 月に、筆者は友人から EU 製
の大型電子機器が多数大連市内某病院に到着して玄関から搬入されつつあったのを見かけ
たと聞いた。今病院の大型機器の購入など、機器メーカーに奉仕しているようなもので、
病院はお金がかかる原因の一つであると思われる。つまり、医療設備の投資比率が多くて
ある程度医療費の上昇をもたらすことができると考えられる。この現象は図 5-7 から明ら
かになっている。2004 年 FY 病院の「医療設備の購入設置費」（「購置」）は 34％と依然とし
て高い数字となっている。そしてこれは病院支出の一番大きな項目となっているのに対し
て、「福祉」の比率がたった 0.83％と一番小さいのである。 
2005 年の５月頃に遼寧省の数十病院の医療費用状況が公開され、大連市で大きな反響を
呼んだ。同じ病気、同じ重症度の患者に対する医療費は 1万元の差があったことから、病
院ごとの医療料金が大きく異なる。これは、医療情報の非対称性の問題により、モラルハ
ザードが発生することと考えられる。また、中国の計画経済体制によってもたらされた影
                                                  
12 謝礼、または（治療・手術前に渡す）「依頼金」。金の場合が多く、殆ど現金を入れる封筒。 
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響であると言われている13 。 
（４）医療保険の個人医療口座の機能や役割が不明確である。 
個人医療口座について、筆者のインタビュー調査において、社会保険基金管理センター
の職員、医者、教員、記者、退職者、会社員、農民など多くの人はこう語っている。個人
口座は病気にかかった人にとっても、病気にかからない人にとってもあまり役に立たない
ものである。なぜかというと、病気にかかった人にとってはこの口座にあるわずかな金額
では足りないが、医者にかからない人にとっては、医療口座を使わないから持っていても
仕方がない。しかし、実際医者にかからない人（若者が多い）は自分の医療口座に積み立
てられたお金で、親の使う薬や健康食品などの「保健薬品」を買ったりすることが多いと
いうのが実情である。つまり、医療口座は本人の診療以外の目的（サプリメントの購入な
ど）でも医療関係なら自由に使えるのである。今後個人医療口座の機能や役割を明確にし、
有効に機能し、人々に十分利用されることが望ましい。 
（５）中国全体の問題でもあるが、医療保険市場、医療サービス市場が不十分であり、
競争が足りないことが指摘できる。そして、病院の中においても各課の中の競争が不十分
である。 
つまり、医療保険市場や医療サービスの提供をもっと充実させる必要がある。また、現
行の制度では医療従事者一人一人の成績が十分に評価されていないため、彼らの働く意欲
が高まらないと考えられる。今後より質の高い医療の提供を実現するため、病院や医療に
競争を更に導入し、医療従事者の働く意欲を引き出すことが重要である。それから「医薬
分業」の推進について、大連市では大病院の中の薬局（殆ど 3級病院）を取り消すのは（医
療契約３級病院が少ないため）難しいし、できないと考えられているため、当分「医薬分
業」の完全な実施はできそうにない（大連市社会保険基金管理センター陳会長より示され
ている）。しかし、大連市医療システム全体の整備のため、今後徐々に医薬分業を推進して
いくことが重要であると考えられる。 
本章においては、第１節で遼寧省・大連市の自然状況や社会保障試行モデルー遼寧省の
ことについて概観してきた。また、第２節で大連市の医療保険制度の改革推進状況につい
て考察を行い、これらの検討結果を踏まえ、本章の結論として、第３節においては、大連
市における実地調査に基づいて医療保険制度システムにおける問題点を整理した。次章に
おいては、医療保険制度の改革における医療機関の改革方向について検討を行いたい。 
                                                  
13 一方、日本において同じ病気、同じ重症度の患者が同じ治療を受けても、費用は病院間で
1.5 倍以上も違うことが多いと発表された（「毎日新聞」2005 年 10 月 31 日）。例えば肺がん手
術の場合は 1.7 倍違い、差額は 90 万円に達したという。 
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 第6章 医療保険制度の改革が病院の経営に与える影響 
－大連市三級甲等病院（S病院、FY 病院）の例を中心に 
 
医療は人間の基本的なニーズであり、医療サービスは通常のサービスと異なった特徴を
持っている。医療サービスの特徴として、まず不確実性の存在が挙げられる。医療におい
て、需要側と供給側の両方に不確実性が存在するのである。次に、医療サービスには医療
サービスの供給者である医療従事者と需要者である患者との間に情報の非対称性が存在し
ている。それから、医療サービスには広範囲に政府が介入しており、競争を制限している
ことが挙げられる。つまり、医療において、消費者が直面する不確実性と情報の非対称性
に対しては、政府介入としての医療保険制度が重要な役割を果たしている。これまで前章
では、大連市医療保険システムにおける問題点をまとめたが、本章においては、医療保険
制度の改革が病院の経営に与える影響を考察し、大連市医療機関の改革方向を整理したい。 
前にも述べたように、中国都市部の医療保険においては、全体的に資金調達レベルが低
く医療保険基金が不足しているが、医療サービスに対する需要は絶えず増加している。医
療提供機関は医療保険システムの中核として、二つの役割を果たしている。一つは質の高
い医療サービスを提供すること、もう一つは合理的に医療保険基金を使用すること、であ
る。如何に医療保険制度及び医療市場の競争の中で発展していくかは、すべての医療機関
の直面する課題である。本章では、実地調査の結果を踏まえ、大連市の三級甲等の病院（S
病院、FY 病院）が医療保険を実施して以来、患者の医療需要及び費用の変化状況の実例か
ら、医療保険制度実施の病院に対する影響を考察する。今後病院が総合的な実力を高める
と同時に、医療制度の改革に適応し、患者に対するより質の高い医療の提供を実現する方
策を検討してみたい。 
 
第１節 医療機関の経済的効果・利益と社会的効果・利益 
 
医療機関の経営目標は良好な社会的効果・利益や経済的効果・利益を得ることである。
言い換えれば、患者に最大の利益を提供すると共に、経済的な効果も得られることである。
経営活動にとって経済的効果・利益は直接で最終的な追求目的である。しかし、市場経済
の医療市場において、病院の経営者にとって、社会的効果・利益は経済的効果・利益を超
えるのである。社会的効果・利益は病院が市場を拡大し、持続発展ができ、絶えず経済的
効果・利益を得る重要なポイントであるためである。 
社会的効果・利益を評価する指標は医療費（一人当たりの入院費用、一人当たりの診察
費用、一日当たりの病床の平均費用など）、医療サービスの量（医者が担当する外来診察患
者数、一日当たりの病床使用数など）と医療効率（病床利用率、平均入院日など）などを
指している。医療効率と医療サービスの量の向上と医療費の低下は社会的効果・利益の大
きさの象徴である。経済的効果・利益の評価指標は収入状況であり、経済的効果・利益の
向上は直接的に、あるいは間接的に社会的効果・利益の向上を促進できるのである。従っ
て、医療保険が S病院の経営に対する影響はこれら幾つかの点から考察することができる。 
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本節では、S病院の経営における様々な重要な指標1 を踏まえて、病院の 1996～2004 年
までの 9年間の経営状況について考察を行う。S病院の医療保険改革前後における経済的効
果・利益と社会的効果・利益の変化について、以下のように分析できる。 
 
     図 6-1   S 病院医薬収入総額や入院・外来診察収入の年次推移 
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注：医薬収入総額＝入院収入総額＋外来診察収入総額 
 
 図 6-1 から当該病院は 1996～2004 年の間に医療サービス収入及び入院、外来診察収入に
いずれも上昇の勢いが見られる。特に、2000 年から外来診察収入の増加や、特に入院収入
の増加が大きくなったため収入総額の増加も著しく大きくなった。1999 年は収入増加の幅
が少ない原因はおそらく当該年の大型検査設備、治療設備の使用率（医療検査費の一部収
入となるため）の大幅な低下に関係していると考えられる。 
 
図 6-2  S 病院の病床数と１病床当たりの収入の年次推移 
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図 6-2 に示しているように、S病院はこの 9年間に規模が拡大して、病床数が 1996 年の
410 から 480 になり、17％の増加となっている。一病床当りの収入が 2002 年を除いて全体
的に増加する傾向が見られ、2004 年の 16.09 万元は 1996 年の 9.63 万元の倍近く、そして
2001 年に、全市の病床当りの収入が最も高い病院となっている。 
                                                  
1 これらの指標はすべて筆者の実地調査より得られたものである。そして本章の図表はすべて
実地調査より筆者が作成したものであるため、図表の出所を省略する。 
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       図 6-3  S 病院 1996～2004 年薬剤収入とその医薬収入に占める比率 
0
1000
2000
3000
4000
5000
6000
1996年 1997年 1998年 1999年 2000年 2001年 2002年 2003年 2004年
万元
0
10
20
30
40
50
60
70％
薬剤収入(万元) 薬剤収入比率(医薬収入総額)(％)
  
図 6-3 から、薬剤の収入は絶対値として増加する傾向が見られる。しかし、薬剤収入が
医薬収入総額に占める比率は 60％前後から、1999 年から低下する傾向が見られ、2003 年
は最低レベルの 43.95％に下がっている。2004 年は病院の収入総額は明らかに増加してい
るが、薬剤収入の占める比率は 43.95％を維持している。薬剤収入が上昇しない理由とし
て、病院は規範に従った管理を実施し、医療行為の合理化と同時に、医療保険実施により、
医療保険管理機構から制限を受けたためである可能性がある。 
 
図 6-4  S 病院の退院患者数と腫瘍患者数及び腫瘍患者の占める比率の年次推移 
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図 6-4 から、S病院の延べ退院患者は毎年増加しており、特に 2001 年から著しく増加し
ていることが見られる。その原因は以下のようにまとめることができる。まず、都市建設
の政策に関連している。即ち、現在グレート大連（大大連プロジェクト、第 5章で述べた）
を建設し、都市の拡大により、住民区の規模が大きくなるにつれて、医療を受ける患者が
増加した。次に、病院の建設と各方面からの宣伝による効果。それに診療専門化の成果。
それに医療保険の医療機関に対する清算支給が主に退院患者数を基準にして行われている
というのも要因となっている。 
また、退院患者の中で、腫瘍患者数も毎年増加しており、退院患者全体に占める比率は
1996 年の 12.6％から 2004 年の 36.79％と、退院患者数の 3 分の 1 以上に増加したのであ
る。同時に、この病院の専門化（腫瘍治療）設立は大きな成果を得たことが明らかである。 
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 図 6-5 S 病院の外来診察患者数と医者一人当たり外来診察患者数の年次推移 
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 図 6-5 から分かるように、病院の外来診察患者数は 1998 年をピークに、1999 年から横
ばいをしている。この外来診察患者の減少傾向について後も分析したように、医療保険制
度の原因が大きいと考えられる。 
それから図 6-6 の示したように、医療費の高騰により、人々が軽い病気の場合診察を受
けなくなるからである。2004 年一人当たりの外来診察費用は 1996 年の 2.5 倍まで増加し
ている。医者一人当たりの外来診察患者数は、1996～2004 年の間、1998 年を除き、だいた
い一日 24 人前後である。1998 年が比較的高い原因は主に医療保険外来診察の給付政策の
変化と関係があると推測できる。 
 
       図 6-6  S 病院一人一回の外来診察平均費用の年次推移 
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 図 6-7 から、S 病院の一人当たり一回の入院費用と病床当り一日の平均費用は増加する
傾向が見られる。この傾向について分析してみると、入院患者の疾病構造の変化によるも
のが大きいのである。とりわけ費用が高く、治療困難な腫瘍患者の比率が増加している（図
6-4 参照）のに対して、普通患者の一回当たりの入院費用はある程度減少しているのであ
る。これと同時に、1998 年から医療保険患者一人当たりの平均入院費用の低下が入院患者
一人当たりの入院費用が 2001 年からの低下や、近年上昇幅が小さい原因となっている（図
6-8 参照）。 
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図 6-7  S 病院病床当たり一日費用と一人当たり一回の入院費用の年次推移 
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図 6-8   S 病院一人当たりの平均入院費用の年次推移 
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 図 6-8 の示しているように、1996～1998 年、被保険者患者の一人当たりの入院費用は非
保険者より約 1.5～3 倍高かった。その原因として、被保険者の清算方式は入院日数による
方法を採用しているため、病院が入院日数を延ばし、入院費用の増加を招いた可能性が考
えられる。1999 年から被保険者と非保険者一人当たりの入院費用の差額は明らかに縮小し
ており、2004 年にはわずか 300 元の差額になっている。原因は 1998 年以降から「疾病別
定額払い方式」を採用し、そして指標の制定がますます合理化されたためである。そして、
2000 年から保険者患者の一人当たりの入院費用が非保険者より低い場合も生じている。 
 
図 6-9   S 病院入院収入の年次推移 
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 図 6-9 が示しているように、S 病院の被保険者の入院収入が入院収入総額に占める比率
は 1996 年の 4.8％より、2004 年の 70.87％にまで上昇している。図 6-10 が入院患者数の
年次推移を表している。医療保険加入者の増加が病院経営に大きな影響を及ぼしているこ
とが明らかである。 
 
図 6-10  S 病院入院患者数の年次推移 
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図 6-11  S 病院病床平均回転数／月の年次推移 
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病床回転数／月は病床の使用頻度を評価する重要な指標である。S 病院の病床回転数は
1998 年～2000 年の間にあまり変化が見られないが、2001 年から明らかに大きくなった。
その原因として、保険者患者の入院患者に占める比率の増加、また患者の入院日数の徐々
な減少が大いに関連していると考えられる。 
 
図 6-12  S 病院の被保険者患者と非保険者患者の平均入院日数の比較 
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1998 年から医療保険の医療機関に対する清算支給は、患者が入院する場合の清算につい
て、入院患者数を基準として行われることになったため、被保険者患者の入院日数が平均
値に近づいてきているのである。2000 年以降、両者の差異が小さくなったのは医療保険清
算指標の制定が合理的になりつつあるからと考えられる。具体的に被保険者患者と非保険
者患者の平均入院日数の年度推移を示しているのは図 6-12 である。被保険者、非保険者、
そして全員平均入院日数は全体的に減少する傾向が見られる。そして徐々に平均値に近づ
いており、比較的合理的になったと考えられる。 
 
第２節 医療保険制度の病院経営に与える影響 
 
１．病院経営に対する適正管理の促進 
 医療保険収入が病院収入総額に占める比率の増加に伴って、医療保険の病院経営に対す
る影響が益々大きくなる。大連市において、医療保険制度の実施は医療行為の基準化を促
進したと考えられる。以上調査による病院の様々なデータを踏まえ、病院に対する適正な
管理作業の促進を以下の点から考察できる。 
① 薬剤など浪費現象の改善。 
薬剤の無駄使いは世界各国医療保障制度の共通点であり、各国医療改革の焦点と原動力
でもある。中国において、計画経済期の無料医療によって一人が医療保険を受けると、家
族全員が無料の薬を飲むことは皆に知られている。改革後、医療保険基金は国家、企業、
個人の三者が分担する体制となって、患者の医療費節約意識が高まり、薬剤の浪費現象が
減少した。また、医療保険基金の拠出と支給は「収入によって支出を定める」という原則
に基づくため、医療機関は薬剤収入とハイテク機器による検査収入の比率調整をするよう
になった。それから企業、個人、医療保険の三者が病院の医療行為に対する監督を強化し
たため、病院側の合理的に投薬する意識が強化された。当該 S病院の 1999～2003 年までの
薬剤収入が病院収入総額に占める比率はそれぞれ 63.2％、61.3％、56.1％、50.53％、
43.95％であり、薬剤収入の比率は徐々に低下しており、2004 年度は比率を 43.95％に維持
している（図 6-3 参照）。 
 
図 6-13  FY 病院の医療機器設備購入の年次推移 
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図 6-13、FY 病院の医療機器設備購入台数及び金額の年次推移は、近年 FY 病院における
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ハイテク医療機器（価格が 1万元以上）の最近の購入状況を示している。2002 年をピーク
にその後減少しており、2004 年に台数は増えたが、金額の 2610 万元は、2002 年の約 61.4％
と大きく下回っている。また 2003 年の購入台数は 2002 年の半分以下になった。これは医
療保険制度が病院経営に与える影響であり、医療機関の適正管理を強化したと考えられる。
今後さらにこうした改善が拡大し、市全体の医療問題の解決に大きな役割を果たすことに
なると考えている。 
 
② 医療の質の向上や医療サービスの改善を促進した。 
医療保険が推進された後の医療市場においても競争が行われている。以前の医療サービ
スは「供給側の有利な市場」であったが、医療保険制度の設立により、保険機関と保険加
入患者が病院に対して二つの選択が行われるようになった。一つは医療保険管理部門が保
険契約医療機関の資格審査による選択であり、もう一つは保険加入者が診察を受ける病院
を選択するのである。この二回の選択は病院間の競争を促進させ、医療サービスの改善を
促進したと考えられる。 
S 病院の各データの分析からわかるように、医療保険の実施は病院の社会的価値と地位
や経済的効果を高めるのに大きな役割を果たした。計画経済の時代は医者と患者は常に不
平等の立場に置かれていたが、医療保険を実施した後は、医療保険管理部門と患者の病院
に対する選択が多くなり、より多くの医療項目と費用に対して質の高いサービスを求める
ことができ、そして医療保険は病院や医療従事者に競争意識を与え、最終的に医療サービ
スの向上に役に立った。これは S病院の場合であるが、大連市全体においてはまだこの良
い影響が十分に発揮されていないと考えられる。 
③ 医療従事者の意識の変化をもたらした。 
市場競争の進展により、医療従事者は医療の質を向上する意識が高まり、危機感をもつ
ようになり、作業に対する責任感が強まった。また、医療保険制度の実施により、医療保
険管理部門の監督評価や、清算支給制度などは医療従事者の費用意識や病院に参画する意
識が強化された。医療保険制度の実施により、外来診察患者や入院患者の平均在院日数が
減少する傾向があり、医療従事者の競争意識が高まり、積極的に病院の管理などに参画す
るようになった。この点について、大連市の市場調査を通じて近年ますます感じることは
医療保険管理機構の監督、管理の力不足のために、この意識変化を更に早めるには時間が
かかるということである。S 病院の場合も同じ減少がみられるが、表 6-1、FY 病院の病床
数の年次推移と従業員数の年次推移からみて、病床数は 2001 年から 2004 年に 1.5 倍あま
りの増加があるにもかかわらず、全体従業員数、医者数と看護婦数はわずかの増加が見ら
れる（表 6-2、6-3 参照）。これは市場競争により、病院経営に与える影響であるが、こう
したことは更に病院の医療従事者にも意識の変化をもたらしたと言えるであろう。 
④ 病院のネットワーク管理の促進。 
医療保険実施前は清算管理の手作業にミスが起きやすかったが、医療保険の実施によ
り、契約医療機関はネットワークを利用して費用の清算をするようになったため、費用清
算の正確度と効率を高め、病院の管理を促進し、患者の信用度と満足度を増加させた。今
後改革の推進によりネットワーク化の高いレベルでの推進が期待されている。 
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２．医療保険の実施が病院に及ぼす不利な影響 
まず、外来診察の量が下がった。つまり、外来診察患者数が少なくなった。 
1996 年から 2004 年までの S病院の外来診察患者数は、先述したように、1996～1998 年
までは増加したが、1999 年から横ばいをしており、2002 年から 23 万人に維持されている。
表 6-1「 FY 病院の病床利用率、外来患者数、手術量の年度推移」からも同じ傾向が見られ
る。手術量が増える傾向にもかかわらず、外来診察患者数が減少している傾向が明らかで
ある。また病床が増えるものの、病床の利用率が減少する傾向である。これは医療保険の
実施により、人々の病院で診察を受ける習慣が大きく変わった結果である。それから医療
保険制度の実施による個人負担の増加が原因であると考えられる。 
 
表 6-1  FY 病院の病床数、病床利用率、外来患者数、手術量の年度推移 
年度・項目 病床 病床利用率 外来診察患者数 手術量 
2001 年 1000 101.7％ 127 万人 18938 例 
2002 年 1100 93.82％ 111 万人 19638 例 
2003 年 1300 85.71％ 94.14 万人 23228 例 
2004 年 1514 94.43％ 100.04 万人 25524 例 
 
前述したように、現在大多数の患者がやはり市級以上の大病院で診察を受けており、生
活習慣病の患者の場合もその約 60％以上は大病院で診療を受けている。居住地にある「社
区」（コミュニティ）診療所で治療を受ける患者はわずかである。前述したように、人口高
齢化の進展により、人々は必要なときにすぐに受けられるサービスや定期的に行う健康診
断などに対する需要が高くなっている。コミュニティ医療はちょうど人々のこうした需要
に応えられるため、今後徐々に医療サービスの重点が社区医療に移り、医療レベルや医療
費の高い三級病院の外来診察が徐々に減少することが考えられる。社区の医療サービスが
基本医療保険に組み入れられて、患者が自由に医療機関を選んで診察を受けられるように
なったことは、特に 2002 年から外来診察の 5種類と 16 種類の慢性疾患に対して、社区の
病院・診療所の治療が認められたことは、必然的に三級病院の経営に不利であった。また、
大連市の医療保険で実施される外来診察は個人医療口座による支払方法を採用しており、
個人の IC カードに残高がなくなった場合、現金支払となるため、軽い病気や生活習慣病の
患者は病院へ診察に行かず、直接医療保険の契約薬局で薬を購入したりすることが多くな
った。あるいは最初は病院で診察を受け、その後薬局で同じ薬を買うようにする人の増加
も病院の外来診察患者数を減少させたと考えられる。 
 
表 6-2  S 病院従業員数構成の年次推移    単位：人 
 2002 年 2003 年 2004 年 
全体 656 660 663 
医者 192 197 198 
看護 253 255 260 
その他医療関係 72 72 75 
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管理者 19 19 20 
 
表 6-3  FY 病院の従業員数構成の年次推移   単位：人 
 2001 年 2002 年 2003 年 2004 年 
全体 1740 1751 1762 1780 
医者 433 453 471 487 
医療機器（技師） 198 207 213 216 
看護 612 611 606 615 
管理者 237 229 230 232 
その他職員 260 251 242 230 
 
表 6-2 及び表 6-3 はそれぞれS病院とFY病院の従業員数構成の年次推移を表している。近
年、この二つの病院の従業員数全体はわずかの増加が見られるが、個別の従業員数はあま
り変わっていないのが実態である。特にFY病院の場合、管理者やその他の職員はむしろ減
少する傾向が見られる。3 級甲の病院のこういう傾向は近年大連市医療保険制度の実施と
衛生部医療政策の動向とかかわっていると考えられる。今後医者や看護従事者など医療従
事者の育成を含め、医科大学の教育政策が注目すべきである2 。 
次に、入院日数に対する影響。前の図 6-12 から見られるように、S 病院において 1997
～2000 年に被保険者の入院日数は入院患者全員平均の在院日数を上回っている。原因とし
て考えられるのは、腫瘍患者が入院患者に占める比率の増加、そして医療保険清算支給方
法が入院日数により行われるためである。2000 年から医療保険の清算支給方法が「疾病別
定額払い方式」になったため、徐々に非保険者との在院日数の差が縮小された。2002 年か
ら被保険者の入院日数は非保険者を下回っており、14 日間に安定されている。そして近年、
全体的に患者の入院日数の継続的減少がみられ、医療保険制度の実施は病院経営に対する
直接的な影響が現れている。 
表 6-4 は、近年 FY 病院の平均入院日数は 13 日間に維持されているのが示されている。
これは医療保険制度の実施が病院に与えた影響であると考えられる。また、腫瘍患者数が
近年増加する傾向があり、特に悪性腫瘍（ガン）の患者数が多い。 
 
表 6-4   FY 病院の退院患者数及び平均入院日数の年度推移 
退院腫瘍患者数項目 
年度 
退院患者数 増加率 
良性 悪性 
平均入院日数 
2001 年 28081 人 ― ― ― 13.34 日 
2002 年 30830 人 9.79％ 1211 3082 13.00 日 
2003 年 31328 人 1.62％ 1113 3390 13.48 日 
2004 年 35810 人 14.31％ 1206 3746 13.17 日 
                                                  
2 偶然だが、筆者が病院へ調査に行った時、医科大学の学生（女性 4人、それぞれ配属先が異
なる）が病院の採用が内定し、病院へ手続きに行くのを見かけた。毎年二、三十人の卒業生が
当該病院へ就職している話を聞いた。 
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 それから、薬剤収入が病院収入総額に占める比率が下がった。 
総合病院の薬剤収入は通常病院収入の重要な源である。ここ何年間 S病院の薬剤収入は
病院収入総額の大幅な増加にもかかわらず増加していなかったのである。検討してみると、
以下の原因によることが大きいと考えられるのである。 
 まず、薬剤価格の下落がある。国家計画委員会が幾度か薬剤の価格を下げて、そして各
地の入札方法による薬剤の購入は、薬剤価格の差額（差益）を減少させ、薬剤収入を減少
させた。また、医療保険を実施した後に、医療保険加入患者に対する基準治療が規定され、
不合理な投薬、処方が減少し、薬剤の収入にもある程度影響を及ぼした。それから医療保
険は外来診察患者の支払を個人の医療口座に限定したため、軽い病気の患者は病院より薬
局に行く傾向をもたらしたのも考えられる。 
 薬剤費の上昇はグローバルな問題である。中国の医療システムにおいて、昔から「薬剤
が病院を養う」という状況が深刻である。2000 年に病院の薬剤収入は病院収入総額の約
60％を占めており、ある医療機関では 70～80％に達していた（田、2000）。S病院に対する
分析から薬品価格の下落傾向が医療改革の方向に適していると見られる。大連市において、
今後も薬剤費の適正改革が推進されると考えられる。 
 いうまでもなく、医療保険費用は限りがあるため、ある程度最新の医療技術と医療項目
の臨床開発・使用に影響を及ぼすことがあり、と同時に現地の難病にタイムリーな手当て
ができないというデメリットがあることを認めなければならないのである。 
 それから、医療保険における基本薬剤リストの管理が病院に与える影響を考察したい。 
基本薬剤リストは医療保険制度の改革に伴って生れたものである。衛生部の関連規定に
よると、薬剤リストは甲類、乙類に分かれている。甲類は基本的な薬剤で、乙類は適応症
のある、個人が一定比率の負担をし、残額部分が基本医療保険の関係規定により支給され
る薬剤である。基本医療保険薬剤リストを設定する目的は臨床においてより合理的、規範
的に薬剤を使用することである。 
 医療保険制度において、医療機関にとって保険側は医療市場における最大の買主である。
しかし、医療需要側（患者）は保険側と提供側が存在する基礎である。これまで長期にわ
たる医療の高保障体制は国民の医療サービスへ過度に依存する傾向をもたらした。しかし、
現在、医療保険制度の改革により、医療保険プール基金のレベルや医療保障のレベルが低
くなり、一人当たりの平均給付の基準も低くなったため、国民の医療に対する不満を招い
た。つまり、医療保険制度の改革は医療提供側と需要側の矛盾を激化させたと考えられる。
従って医療機関は医療費の立替えがオーバーして保険側に清算支給されないリスクを防止
するため、以下の消極的な手段・やり方を採用することがあると指摘できる（インタビュ
ー調査を含め）。 
・ 各医療指標を非正常的な手段でコントロールする。 
・ 費用、リスクの高い、危険な重病患者に対して症状を緩和する治療だけをする。 
・ 規定に違反して、患者を収容したり、治療したりする。 
・ 不合理的な検査、投薬、治療をする。 
・ 適切でない管理方式を採る。 
これらはいずれも医療保険制度が医療機関にもたらした悪影響であり、改革により改
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正・改善を図らなければならないと考えられる。 
 
第３節 大連市の医療機関の改革方向 
 
 これまで実地調査に基づく大連市の病院の例を中心に医療保険制度の改革が病院の経営
に与える影響を二つの視点から議論を展開した。これらの考察と分析を踏まえ、大連市の
医療機関の振興を目指し、以下のような改革方向がまとめられる。 
（１）人材の育成を重視し、科学技術により病院を振興させる。 
科学技術は第一の生産力というように、市場の競争は実質上人材と技術の競争である。
病院の診療レベルは直接的に病院の利益を決めるため、「科学により病院を振興させる」と
いう方針を提唱すべきである。具体的なやり方は、人材の育成を重視し、例えば毎年計画
的に一定数量の専門職員を専門家病院または海外の優れている病院へ研修派遣する。或い
は、医療関連学会の有名な専門家を現場に要請し、講演を行い、新しい技術を広く採用す
る、などの方法が考えられる。S 病院は大連医科大学、大連大学医学院の教学病院である
有利な条件を利用し、科学技術の研究を連携して行っているという。常に技術レベルを高
め、国内外の最新状況を把握することは重要である。国内の有名な病院との技術交流と協
力を強め、専門的な人材の継続的な医学教育に良好な環境を提供することも必要である。
例えば、病院にある教室、閲覧室などを増やし、常に国内外の、専門的な雑誌及び書籍を
備え、医療従事者が新しい科学技術の導入や推進を励まし、国内外からハイテク技術や人
材を導入し、病院の全体的な医療技術のレベルを高めるなどが考えられるのである。 
（２）医療機関内部の管理を強化する。 
医療機関において管理規則を設定し、医師、看護婦などの医療従事者の医療、看護行為
などを規範する。市民（患者）に高品質の医療を提供していくという基本的な目標を目指
し、医療の質の向上や患者を満足させることに努めることが最も重要である。また、診療
情報の管理、医療保険の関連事項、医療モラル、入院部門、専門職における規定などを定
め、医療機関内部の全体の改善を図らなければならない。患者たちとのコミュニケーショ
ンを増やし、更に不定期に市民（患者）との会話を設ける、衛生部など管理審査部門との
交流なども医療機関の持続的な発展に有益だと考えられる。 
（３）薬の導入を慎重にして、医薬分業を着実に実行する。 
医薬分業は医療機関では薬剤を外来患者に渡さず、患者が医師に書いてもらった処方せ
んを薬局に持っていき、そこで調剤してもらうシステムである。医師と薬剤師によるダブ
ルチェック機能が働くほか、服用方法や保管方法などの細かい説明を薬剤師から受けられ
る、病院での待ち時間が短縮される、処方できる薬剤の選択肢が広がるなど、様々なメリ
ットがある。医療機関は薬の導入を慎重にして、質の良い、安価な薬を選択し、医療患者
の不満要因を減らすことが不可欠であると同時に、医薬分業が将来衛生医療改革において
避けて通ることのできない道であると意識しなければならない。医薬分業によって、病院
の収入が減るが、医薬分業は公平な競争を実現し、医療サービスの質を高め、医療従事者
の労働価値を実現し、医療保険改革を促進する重要な一環である。大連市を含む中国の医
療改革に医薬分業のメリットを十分生かすことが非常に重要だと思われる。 
（４）医療ネットワークの構築を進める。 
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 医療機関の持続可能な発展を図るためには、医療ネットワークを完備して、その役割を
十分に果たし、データの作成や伝送を順調に行うことが必要である。医療保険制度の実施
は病院の情報電子化管理を促進し、伝統的な病院内のネットワークから全市のネットワー
クへという新しい段階に入った。これは情報の急速な伝達を保証し、保険者患者の清算支
給を更に速く、便利に行い、医療保険制度の順調な実施を保障する有効な方法である。そ
して、これは、医療費の支出をコントロールし、保険基金の利用効果を高め、医療保険基
金管理センターが行う医療機関の医療行為に対する監督を便利にする。ただし、情報シス
テムの管理運営、維持のための専門従業員を育成するのは病院経営の重要な条件となり、
支出の一部増加が予想できる。 
 以上のように、本章の結論として、大連市の医療システム改革における医療機関の改革
方向を提示した。医療システム改革において、大連市の住民はどう感じて（意識して）い
るのか、それから医療システムの整備にほかにどういう問題を解決するのか、などについ
ては、第 7章において、具体的に考察し、分析を行いたい。 
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 第7章 大連市における調査結果及び医療システムの整備 
 
 衛生医療サービスはすべての人々の健康に関わっている。また、医薬品も人々の健康と
生活に深く関わっている。これらの問題を敷衍するためには、まず大連市の住民が地域衛
生医療体制、医療機関と医薬品、健康食品の市場に対し、どのような考えをもっているの
かを知る必要がある。そのために、大連市の住民を対象に衛生医療サービスと医薬品に関
するアンケート調査を実施した。また、インタビュー調査を実施し、大連市民の医療に関
する意識を確認できた。特に農村部において、調査地で始まったばかりの新型合作医療の
問題について様々な視点から考察を行った。 
実地調査でインタビューした対象者は、医療提供機関（病院）・大連市社会（医療）保険
基金管理センター・社会保険事務所（一部）・企業の社会保険のそれぞれの担当者、教員（大
学・中学）、記者、医者、会社員、自営業者、退職者、農民など多くの代表的な大連市民で
あるため、調査結果が大連市民の意識、希望を正確に表していると考えている。そのため、
このような調査は、その実用的な重要性に鑑みて今後更に（様々な分野で）積極的に推進
されることが望ましいと考えられる。 
本章においては、大連市の都市部と農村部における実地調査に基づき、その分析・考察
した結果を大連市及び中国医療システムの整備における改革課題としてまとめたい。 
 
第１節 都市部における調査 
 
前述のように、大連市の住民を対象に衛生医療サービスと医薬品に関するアンケート調
査及びインタビュー調査を実施した。アンケート調査に関して、調査書は 2005 年 6 月 27
日に大連市朝刊新聞「半島辰（上に日）報」1 の「半島新健康」版に掲載された。このア
ンケート調査（詳しくは付録２参照）に対して、新聞が発行されて 5日間で読者から約 500
通の意見・回答が寄せられた。アンケート調査の正確性と年齢構成の割合が偏りのないよ
うに考慮して、新聞社に、有効回答の中から自由記述欄にある程度以上の分量の内容が記
入された回答を選び、そして各年齢層男女対象者ごとに回答用紙をまとめて、統計調査を
行っていただいた2 。 
このアンケート調査は、主に医療サービスと医薬品・健康食品の提供という二つの側面
から行った。調査書は選択問題（主流）と自由記述問題の二つの形式を使った。アンケー
ト調査では医療サービスについて、病院選択・医療サービス・医療価格・今後の展望から、
そして医薬品の提供について、薬剤の利用・健康食品の利用から、それぞれ選択問題を設
けた。医療改革が推進される中で、この「医療と健康に関する調査」では、大連市民の低
負担で質の高い医療を求める意識が確認された。また現在の医療保険制度は満足されず、
                                                  
1 この新聞は大連市の主流都市新聞であり、2003 年に全国の最も競争力ある 20 強の都市新聞
の中に選ばれた。新聞社の編集者に依頼してアンケート調査書（二分野計 88 項目）を新聞（B46・
47 面）に掲載し、また新聞社にアンケート調査の回答抽出などを協力していただいた。 
2 統計調査分析の対象とした有効回答は 100 通である。 
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人々は受診を控えていることが明らかになった。そして医療改革により、医療機関や医薬
品流通過程に対する管理を強化することが強く期待されている。 
大連市におけるアンケート調査の結果や、それに基づく筆者の分析研究の結果は、以下
の通りである（図を含む。本章の図表に関してはすべて実地調査より筆者作成のため、出
所を省略する）。 
 
図 7-1  病気にかかったらどうしますか 
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病気にかかった場合の選択について、図 7-1 が示しているように、57％の人が「軽い病
気は病院に行かず、重い病気の場合は病院に行く」ということである。また、「薬局で薬を
適当に買って飲む」人を含めて、受診を控えている人は 73％に達した。こうした結果にな
った理由について、前にも述べたように、基本医療保険制度が実施されてから、住民の多
くは軽い病気は病院に行かずに放置するか、薬局で薬を購入するようになった。それから、
医療保険がない、医療費の高さ、時間がかかる、などの理由が挙げられる。これは医療機
関の外来診察量の減少にもつながっていると思われる。 
次に、「どういう場合にコネを探すかまたは使うか」に対する答えは、図 7-2 の示してい
るように、「重い疾病の時」が一番多くて 36％、次いで「詳しい検査を受けたいとき」が
22％、「難病のとき」19％、「良い医者に見てもらいたいとき」18％、である。この四つの
理由を合わると 95％に達したことから、大連市民の健康意識の高さを反映しており、診療
を控えるのは本意ではないと思われる。その反面、医療を受ける時コネを使う社会現象も
依然として存在していることが分かる。 
 
図 7-2  あなた自身或いは親戚が医者にかかった時、どういう場合に 
コネを探すか又は使いますか 
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 図 7-3   初めて診療を受けるとき、その病院を選んだ理由は何ですか 
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「初めて診察を受ける時は病院を選ぶ理由は」との問には、「近いため」が 63％、と最
も多かった。その次に多かったのは（規模が大きいなどの理由から）「医療技術が高そうだ」
で 23％、という結果であった（図 7-3 参照）。そして、「診療所や個人経営病院の選択」に
ついて、7 割の人はやはり診療所や個人経営の病院の信頼度が低いため、病院を選ぶ。3
割の人は診療所のほうが、手続きが簡単で便利だから診療所を選ぶ。 
一方、日本における調査3 では、「医療機関を選ぶ際に参考にする情報」でもっとも多い
のは「家族・知人」の 75.8％で、受診経験などの口コミ情報が重要な役割を果たしている。
「かかりつけ医の紹介」が 47.7％、普及が進んでいる「インターネット」は 13.8％と、20
代、30 代の若い世代に偏り、医療機関探しの中心的な方法にはなっていないという結果と
なった。 
この二つの調査結果の相違から、医療制度や住民の意識の違いが見られる。大連市民の
医療機関探しに関しては、この非常に単純な選択理由から大連市の病院の競争メカニズム
が働いていないことがうかがえる。今後効率的かつ公正な競争原理と市場メカニズムに基
づいた医療制度の改革が必要であると思われる。日本の受診経験などの口コミ情報を利用
する結果は医療機関の競争メカニズムが働いていることが考えられる。 
また、筆者の調査で「利用した病院または診療所の環境に満足している」人は 55％に達
した。「不満足」という人は 4％にすぎない。これは大連市の病院や診療所の環境などに対
する印象や満足度を反映しているため、市内全体の医療機関の環境がある程度消費者に満
足されていると思われる。 
医療サービスについてみると、51％の人は「医者の処方薬、または使用される薬などを
気にしているので、説明がもっとあるべきだ」と考えている。これは「インフォームド・
コンセント」4 という患者の権利と医者の責任に関連することである。大連市でも、これ
                                                  
3 日本経済新聞社が実施した「医療と健康に関する調査」。『日本経済新聞』2005 年 7 月 3日（上）
掲載。調査は 5－6月に東京、大阪、名古屋の 3大都市圏に住む男女各 1000 人を対象（（株）
日経リサーチに登録してあるアクセスパネルである）にアンケート形式（三分野計 32 項目）で
実施された。計 1,345 人から有効回答（67.3％）を得た。本章においてこの調査と大連市での
実地調査と、一部比較している。 
4 「インフォームド・コンセント」とはinformed-consent（説明と同意）のこと。患者が自分
の病気と医療行為について、知りたいことを“知る権利”があり、治療方法を自分で決める“決
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から患者の意識変化により、「インフォームド・コンセント」がますます重要になると考え
られる。 
「専門家診察を設置する必要がある」と考えている人は全体の 61％を占めている。理由
として、「専門家は経験も豊かでレベルも高いため、病院に行くとできれば専門家に見ても
らったほうがいい」ということで一番多かった。これは大連市において、やはり患者の医
療の質を重視する傾向が現れており、医療改革の目標と一致している。 
同調査で医者の態度は患者の気分に影響を与えることが明らかである。57％の人は親切
な医者に患者は安心することができるとし、43％の人は無愛想な医者に患者は心細くなる
という意見であった。これは医療提供において、患者の心理を把握し態度の良いサービス
ができる医者を求めることであると思われる。 
また病院の診療時間について、69％の人は「病院は患者を救うためにあるのだから、平
日の診療時間を延長してほしい」と考えている。また半数を超えた人は病院での待ち時間
が長いと感じている。大連市住民の医療機関に対する要望や診察状況がうかがえ、患者の
ニーズに合わせて効率的な医療サービスの提供が求められている。 
それから、68％の人は「入院期間の主治医と看護婦の態度が積極的でよかった」と考え
ているが、「病院の環境が普通でも、できるだけ入院しないほうがいい」と感じたのは入院
患者の 66％、そして「環境が悪くてもう二度と入院したくない」という意見が 5％であっ
た（図 7-4 参照）。そして「入院した病院の衛生状況は普通、または良くない」と考えてい
る人は 77％、「入院時病院の食事がおいしい」と考えている人は 32％にとどまっている。
「入院期間中、行き届いたサービスを受けられなかった」人は 77％に達した。55％の人が
「満足している」診療環境と、殆どの人が不満足している入院環境の差が明らかである。
実際、この点について、筆者も実地調査で理解できた。新しくて外観が非常にきれいな病
院を調査した時に、診察室が非常に広くてきれいだから患者は満足であろうと考えたが、
入院患者がベッドなしで布団の上または廊下、エレベーターの出口で休んだりしているの
を見て（思ったより）入院環境の悪さを感じた。調査結果から入院環境の改善は医療機関
の改革における重要な課題となっていることが分かった。 
 
  図 7-4  入院した病院の入院環境はいかがでしたか 
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このアンケート調査で「薬の交付が間違えられた」ことがある人は全体の 11％いた。ま
                                                                                                                                                  
定する権利”を持つことをいう。 
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た「健康に影響をもたらす医療ミスされた」人は 17％いた。このうち、7割近くの人は「解
決しないまま」であった。「円満に解決した」のは 3割未満に過ぎない。そして、「診察を
受けた病院または診療所の医療技術に満足している」と答えたのは 38％の人である。大連
市において医療機関の診療問題があることは否定できないだろう。 
しかし、一方、「診療を受けた医者の資格に全然疑問をもっていない」人は 78％と高い
比率だったことから、大連市民の医療機関や医師への信頼度が高いことが分かった。日本
において、上述した日本経済新聞の調査（7月 10 日・下）で「医師の診療に疑問を持った
ことがある」人は 56.5％であった。さらに診療に疑問を持った人のうち、65.6％が疑問を
持っても、医師への不信感があったものの、疑問を伝えていないという。中国と日本での
二つの調査結果の相違については、中国の場合、普通の人は医師の資格などを言ってもし
かたないことと、両国の国民性によるものと考えられる。 
 
      図 7-5    薬価が高い原因は何かと思いますか 
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「薬の価格」に関する調査で、67％の人は高く感じ、23％の人は高すぎて普通の人は使
えないと考えている。つまり 90％の人は薬価が高いという結果である。その理由は「薬価
の流通過程のリベートによる」が 53 ％で最も多かったが、「セールス、流通分野における
多くの問題によって引き起こされた」（40％）を合わせると、93％を占めており、薬のセー
ルス、流通過程の不正に対する不満が明らかである（図 7-5 参照）。 
「病院の薬価と薬局の薬価と比べてどう思うか」をみると、82％の人は「病院の方がず
っと高い」、14％の人は「病院の薬価を薬局と比べていない」と答えた。薬価の高騰や病院
の薬価の高価格が大連市医療制度における課題であることが分かる。大連市において、医
療機関の中の薬局に対する管理の強化や医薬分業事業の推進が必要であると考えられる。 
「病院にかかったときに、各種の検査が多くて費用が高い」と答えた人は全体の 80％に
達している。また、「各項目の検査は費用が高くなるだけで余り必要はない」と答えた人は
13％、「検査が煩雑で必要なさそうだ」は 42％であった。これは前にも指摘した問題だが、
医療サービスの価格が低いことは医療機関の経営に影響をもたらした。そこで医療機関は
検査項目を多くし、器材による検査費用を取ることによって医療経営のバランスを取って
いるためと考えられる。これは今後医療保険制度の整備により解決すべき課題だと思われ
る。 
「医療サービスの価格は低所得者など、弱い立場のグループに対してある程度軽減措置
や優遇政策を与えるべきだ」と考えている人は 92％であった。また、半数近く（49％）の
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人は「病院は一部高価格の特殊診療室や病室を設立して需要のある患者に提供するという
意見に対して、その必要はない」と考えている。医療機関に高価格のサービスを設立する
より、低所得者などに対する援助や軽減措置により、医療保障範囲の拡大が望まれており、
医療における平等や公平を求めていることが示されている。 
「現在病院で全面的にどういう医療モラルの問題が存在しているか」に対して、図 7-6
の示した回答結果である。「医薬売買過程のリベートの受け取る問題」（29％）、「患者から
お金を受け取る問題」（27％）、「患者に必要のない過剰な検査」（21％）が多く指摘されて
いる。それから、「投薬する問題」が 9％、「薬剤の多く処方する問題」が 8％、「処方箋に
よる歩合の取り出し」が 4％と答えた（図 7-6）。大連市の病院においても医療モラルの問
題が深刻であるため、問題の解決に、医療機関に対する管理の強化や病院内部の改革が必
要であると考えられる。 
 
図 7-6  現在病院で全面的にどういう医療モラルの問題が存在していると思いますか 
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今後の展望で、「医者の改善すべき点は」との問には、「患者とのコミュニケーションを
増やす」（35％）、「サービスの態度改善」（34％）、「医療技術の向上」（31％）の順にだいた
い同じ割合であった。一方、「看護婦の改善すべき点は」に、まず、「患者に関連医療知識
の紹介、説明」が 50％、次いで「サービスの態度の改善」が 33％、それから「看護技術の
向上」が 17％と一番少なかった。患者は医療従事者に患者とのコミュニケーションを一番
求めており、次にサービスの態度や医療及び看護の技術の向上を望んでいることが分かる。  
実際、大連市における筆者のインタビュー調査でも医療従事者は患者とのコミュニケー
ションが非常に不足していることがたびたび指摘されていた。医者は患者に対し、病気や
治療などについての説明が足りないまま、検査や処方をして終わりという診療が多いと、
多くの人は不満を示したのである。調査で医者と患者のコミュニケーションが患者にとっ
て非常に大切であることが明らかになった。今後大連市において医療従事者のコミュニケ
ーション能力がますます問われるようになると考えられる。 
「医療機関に改善してほしい点は何か」に対する回答は、「医療技術」が 52%、と最も高
かった。「診察治療」が 30％で二番目に多かった。「救急診察」と「環境」の改善がそれぞ
れ 9％であった（図 7-7 参照）。市民のより質の高い医療を求める意識が改めて浮かび上が
った。 
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図 7-7   現在病院はどういう問題を改善すべきだと思いますか 
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先に述べた日本経済新聞社の調査と比較してみると、日本の調査において、「医療制度改
革で優先的に取り組んでほしいこと」との問には、「医師免許の更新制度」が 62.5％、と
最も多かった。そして、医療制度改革で焦点となっている課題に対して技術や知識が一定
のレベルに達していない医師を排除する「医師免許の更新制度」に賛成するのは 86.2％だ
った。医師免許の更新制度を求めるのは医療の質と安全に対する期待の強さが現れている。
中国において、これまで医療事故などをあまり公開しなかったが、今後中国においても医
師の技術や知識が問われる時が来ると考えられる。 
「医療サービスの価格（診療報酬）改革を行っても病院にかかる費用はあまり軽減され
ない」と答えたのは 42％で、理由として「普通の診療項目があまり安くなることはない」
ためである。一方、「全体的にコストが下がる」ため、「費用の軽減ができる」と答えたの
は 33％で、「分からない」が 25％、と 4分の 1を占めている。このように、医療改革に対
する認識がだいぶ分かれているようだが、自己負担の軽減を期待することは同じである。 
薬剤、保健用品に関するアンケート調査では「どういう方法で薬剤を知り使用している
のか」との問には「医者の処方による」が 52％に達した。次いで多かったのは、「広告宣
伝による」で 23％、「友達の紹介による」が三番目に多かった（図 7-8 参照）。消費者が薬
剤に関する知識があまりなくて、殆ど医者や広告に頼っていることが分かる。今後医療の
競争を強化すると、人々の口コミ情報が増え、重要な役割を果たすことになると考えられ
る。 
 
図 7-8   どういう方法で薬剤を知り、使用していますか 
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「薬剤の種類についてどれがいいのか」に対して、78％の人は「漢方薬が優れる」と答
えている。漢方薬は市民から根強い支持を受けており、漢方医学・薬学の発展が期待され
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ている。また、「現在の薬価についてどう思うか」で、「高い」と答えたのは 67％、「普通」
が 23％を占めている。薬価が一般に高いと思われ、薬品価格に対する管理の強化が望まれ
ている。 
「薬剤を使用する時、自分の権利・利益が侵害されたことがあるのか」との問には、19％
の人が「侵害されたことがある」と答えている。侵害された人は原因として「うその広告」
が約 6割で一番多かった。次に、「悪徳製品メーカーの不良品」、「変質、有効期限を超える
製品」が指摘された。さらに、「侵害され、被害を受けた場合、どうするか」と尋ねると、
28％が「運が悪いと思って何もしない」と回答、被害を受けてもただ仕方ないと思って黙
る。原因は消費者の医薬・保健用品市場に対する監督ができていないためである。 
「多くの薬品広告を信用するか」に対して、「信用しない」のは 68％で、「信用する」の
はわずか 2％にすぎず、「良く分からない」と答えたのは 30％であった。更に「現在薬品市
場の秩序が維持されていると思うのか」との問に、「維持されている」が 22％のみであっ
た。この調査結果から現在の薬品市場の秩序が維持されていないことが考えられ、今後改
革により、薬品市場の基準強化を通して秩序整備が改善されるべきであろう。 
近年、大連市の経済発展により、都市部の富裕層の生活水準が向上し、健康に対する意
識がますます強くなっている。このアンケート調査で健康用品の利用者がかなりいること
が明らかになった。また、全国の状況について、「中国健康製品網」（http://www.leehe.com）
によると、2002 年、中国の保健品の市場規模は 300 億元近くに成長し、薬品に近い保健用
品は約 250 億元であるという。このように、大連市からも全国規模からも国民の健康と医
療に対する意識が強まったことが明らかである。 
この大連市民を対象としたアンケート調査の結果を検討し、住民の意識を反映さすこと
により今後住民の健康・生命に関わる医療制度の改善や医療行為に対する管理が促進され、
大連市医療システムの整備が期待できると考えられる。 
前述したように、遼寧省大連市の医療制度について、筆者の都市部におけるインタビュ
ー調査は、主に医療機関（ＦY病院、Ｓ病院）、医療保険側（市医療保険基金管理センター）、
医療需要側（市民）を対象にデータの収集とインタビューを行った（付録１参照）。インタ
ビュー調査の内容を一部第 5章で整理したが、ここで一部補足する。 
 2003 年に中国共産党中央政府は東北など従来型工業基地の振興を目指す「東北振興」と
いうプロジェクトを決めたことは、従来型工業基地の各レベルの労働保障部門にとって、
これは社会保険を整備し、社会保障事業の発展を促進するチャンスであると同時に、労働
保障の各作業に厳しい課題を課したと言える。 
ここ数年来、遼寧省大連市都市部従業員の基本医療保険制度の改革は市の委員会、市政
府の指導の下で、各地における着実な作業の推進により、著しい進展が見られた。基金の
運営は安定しており、多層な医療保障体系が徐々に整備されただけではなく、市全体の社
会保障システムの建設や経済の発展を促進し、社会の発展と安定に貢献していると評価で
きる。しかし、新しい制度の運営には多くの困難や課題が存在している。これらの問題を
正確に認識し、積極的な問題の解決措置を実行するのは医療保険事業の発展を促進し、大
連市の全体的な発展にとって重要である。インタビュー調査を踏まえ、ここ数年間大連市
の推進してきた医療改革における問題点を以下のようにまとめられる。 
まず、保険加入者の個人負担が重い問題。これは二つの側面から考えられる。一つは、
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国家公務員と利益の良い企業・事業単位が保険加入後、医療待遇が下がり以前の公費医療
と労働保険医療制度における個人医療費負担と比べて負担が重くなったこと。もう一つは、
普通の企業従業員が病気にかかった時に、個人負担の診察費が高いため医療保険に加入し
ているから保障されている実感があまりないことである。とりわけ低所得者にとって医療
費の高騰はもとより、保険料の納付が負担となっている。それに、現行の医療保険は医療
保障の機能を十分に果たしていると言えないのが現実である。 
次に、医療保険における各作業に対する管理が不十分な問題。一部の契約医療機関は医
療保険管理機関の入院清算支給の基準が低いため、患者の医療需要を満足させることはで
きない。また、一部の保険加入者は医療診察の手続きが複雑で、医療サービスが不十分で、
病院には「分解入院」（完全に治っていない患者を退院させて、退院した患者が再度検査を
受けるまたは患者を再び入院させる行為）のような消費誘導があると不満を抱えている。
他にも医療保険の実施において、管理不十分によってもたらされる問題が多いと考えられ
るのである。医療保険において必要な人材の確保が大事であるため、この問題の解決に必
要な人材（特に制度の管理における）を確保し、医療機関に対する評価方法を改善するな
どを通して加入者の医療需要を満足させるべきだと考えられる。 
また、薬品の品種が少ないことが指摘される。一部の保険加入者と契約医療機関は現在
基本医療保険で認められている薬品の種類・数が少ない、そしてほかに一部の治療効果が
良くて安価な薬品は保険範囲に入っていないと考えており、また保険範囲には入っている
旧式となった薬品は除去すべきだと考えている。 
それから、医療保険に関する PR 活動が非常に不十分である問題がある。多くの保険加入
者は医療保険政策について殆ど知らない、医療カードを持っていても医療診察を受けられ
ない、清算方法が分からないというのである。患者が医療保険政策を知らないため、医療
機関は、常に医療保険に関する説明をし、ひいては医者と患者の間に誤解が生じ、作業の
効率が下がることになったという。 
 さらに、利益の上がらない単位と倒産企業の退職者、低所得者の保険加入問題が存在し
ている。一部の保険料支払い能力のない単位・企業及び倒産企業の退職者及び低所得者が
基本医療保険に加入していない。この対象者を医療保険に加入させる作業は非常に難しい
ため、社会が不安定となる要因であり、市全体の医療保険事業の推進にも影響する。 
実際、退職者の医療保障を調べてみると、勤務していた事業単位や企業により様々であ
る。具体的な例を挙げると、筆者の調査対象となった某大学教授の場合（わりといい方と
思われる）、月に最高補助額は約 300 元である。診療または薬剤購入の場合、最高補助額を
超える部分はすべて自己負担となるため、殆ど毎月医薬費の不足分を自分で足していると
いうことであった。それから、退職した某看護婦の場合（普通と思われる）、月の最高補助
額は 50 元足らずである。毎月医療費の不足分を足しているし、一旦高額の医療費が出る場
合、殆ど自己負担となる。（農村住民の殆どないと思われる医療保障と比べられないが、）
これらの退職者から医療保障のレベルが低いという意見が指摘されたのはいうまでもない。 
 このように、大連市の医療保険業務には多くの問題の存在が指摘されている。問題点を
それぞれ適切に解決することにより、社会保障全体の発展にも大きな役割を果たすことに
なる。これらの問題が解決されない限り、大連市の医療保険も完全にうまく推進すること
はできない。従ってセーフティネットの役割も十分に果たせると言えない。しかしながら、
 132
これらの問題を解決するには、慎重に研究調査を行い適切な方法を実施し更に関連政策を
整備しなければならない。そしてこれらの問題の解決に市政府の努力だけではなく、「東北
振興」プロジェクトの一環として中央政府の支持と援助も必要だと考えられる。 
 
第２節 農村部における調査 
 
第 3 章で中国の農村部における農村合作医療制度について検討してきたように、中国で
は、医療保険制度における都市と農村の二元構造（都市部に、「都市従業員基本医療保険制
度」があり、農村部に統一した医療保障制度はない）により、都市と農村において医療制
度は大きな違いがみられる。中国の医療システム改革において、一つの大きな問題として
医療改革がいくら行われても「農村地域には届かない」と指摘されている（遼寧省労働と
社会保障庁・遼寧省労働学会・遼寧省社会保険学会、2000）。 
中国では一般に農村では病院も医者も薬も不足しており、多数の農村住民が貧困のため
普通の医療サービスを受けられないのが実情である。農村部医療保障制度の未整備は、農
村社会の不安定要因であり、経済発展の阻害要因でもあると言える。大連市の医療におい
ても、都市部と農村部の二元構造となっている。今後、農村部の保健サービス施設を整え、
保健と医療の普及を図る必要があると考えられる。前に述べたように、筆者は大連市農村
部の医療保障の現状や抱える問題点を明らかにし、今後の改革方向を研究するために、何
回かに亘って大連市の農村部を対象に医療実態調査を実施した。ここでは、事例調査に基
づきながら大連市農村部の医療事情を検討し、農村部の医療保障制度の整備における改革
ポイントを整理していきたい。 
新型農村合作医療について、2004 年に中国中央指導者の指示がいくつかあった。2004
年 7 月 23 日、胡錦濤総書記は新型農村合作医療の実験地作業に関して、「農村合作医療実
験地の作業が明らかな進展を遂げ、多くの農村住民の歓迎を受けているが、ほかの新しい
ものと同様に、農村合作医療は完全でないところがあり、今後引き続き実験地の制度を整
備させて各地域の実情により、多数の農村住民のために徐々に農村合作医療を発展させて
いくように」と指示をしたのである。これとほぼ同時に、温家宝総理も新型農村医療実験
地作業に関する指示をした。それは、「農村合作医療実験地の作業について、全体的な考え
方に賛成している。今後党と政府は、その指導を強化し、着実な実験地作業を通じて切実
に実行可能な改革方法を見つけ、事実に基づき、そして農村の実情に基づき、異なる地域
の特徴を考慮し、それぞれ適切に制度を実行する。それから農村住民の意思を尊重し、農
民たちの積極性を導き、着実に農民に利益を与えるように国家の政策指導と合作の優位及
び市場メカニズムを結合しなければならない」という内容であった。 
前に述べたように、筆者の大連市農村部での事例調査実施の時期（最終回）は 2005 年 6
月 22 日から 7月 3日である。調査の対象は大連市金州区の農村地域（L鎮、D鎮、G村、D
村）である。調査の方法は主に、農村合作医療の担当者、農村住民に対するインタビュー
の方法であった。そして談話方式による意識調査も行った。 
 改革開放以降、農村合作医療制度が崩壊し、大連市農村部において、医療保障制度がな
いままで約 30 年間過ぎていた。中国は 2003 年下半期より、一部の農村地域においてテス
トケースとして新型農村合作医療制度を展開し、そしてモデル地点で先行して実施して経
 133
験を総括し、徐々にその対象を拡大し、2010 年までに新型農村合作医療制度が農村住民を
ほぼカバーするよう要求した（2002 年 10 月『農村における衛生作業の更なる強化に関す
る決定』）。しかし、新型農村合作医療制度は長い間大連市金州区の農村部まで届かなかっ
た。ようやく 2005 年に入って、金州区で農村合作医療制度の試行が行われるようになった。 
 
１．大連市金州区新型農村合作医療の内容 
大連市金州区（以下、「区」と省略する）の農村地域で農村医療保障制度を設立し、農村
住民の医療保障水準を高めるために、区政府は 2005 年に「中共中央、国務院の農村衛生作
業の更なる強化に関する決定」（中発[2002]13 号）、国務院弁工庁が公布した衛生部などの
部門の「新型農村合作医療制度の設立に関する意見」（国弁発[2003]3 号）通知、「大連市
人民政府弁工庁が公布した衛生局など関連部門の大連市新型農村合作医療の実施方法につ
いての通知」（大政弁発[2004]149 号）の文書に基づいて区の農村地域の実情と結合して、
入院（高額）医療費の補助（社会プール）を中心とした医療救助の補助を行う新型農村合
作医療制度を推進していく方針を確定した。 
新型農村合作医療制度を設立する目標は、2005 年に全区で農村における高額医療費の補
助という農村合作医療制度を基本的に設立し、農村住民の参加率が 95％に達し、2006 年に
区の農村住民全体をカバーする新型農村合作医療制度を設立し、入院（高額）医療費の補
助を主とし、その他の医療保障が補充する農村医療保障体系を形成し、すべての農村住民
に医療保障を享受させることとされている。 
制度実施の手順は以下の通りである。まず 2005 年 1 月から 5月までは、農村合作医療を
始動し、各政策を制定し、組織機構を設立し、宣伝作業を行う。6 月から全面的に実施す
る段階に入り、基本的に農村の入院（高額）医療費の補助という農村合作医療制度を設立
する。2006 年以降は制度を確立しプール基金と医療保障のレベルをさらに高める。 
制度の実施に当り、最も重要な財源の調達と管理についても規定している。調達対象は、
戸籍が区にある、かつ都市部従業員の医療保険に加入していない農村住民が皆世帯単位で
新型農村合作医療に加入することができる。制度の経費（プール基金）を賄う財源として、
政府、集団（一部）、個人などにより一人年間総額 60 元調達されなければならない。その
内、個人の納付額は 20 元（他に手数料などを入れて実際一人 30 元以上かかったという）
である。市、区、郷鎮という 3つのレベルの政府はそれぞれ財政より、加入者数に応じて
一人につき市が 10 元、区が 20 元、郷鎮が 10 元の補助を与えなければならない。村の集団
経済はその経済状況により毎年各人に適当な補助を与えることが奨励されている。さらに
政府は新型農村合作医療制度への社会団体や個人の援助を求めている。 
制度運営のためのプール基金について、「金州区新型農村合作医療制度の実施方法（試行）
についての通知」（大金証発[2005]22 号）第三章である「資金の調達と管理」の第六条で、
資金調達方法は区全体をプール単位とする。個人の納付する費用は郷鎮政府に責任を持っ
て取り上げる。市、区の財政援助の部分は区の財政が規程により調達する。郷鎮政府の援
助部分は郷鎮の財政が規定により調達する、と規定している。また、第九条に、行政村は
農村合作医療を展開する基本単位であり、参加率が 95％以上に達してはじめて区の新型農
村合作医療のプールに申請できると規定している。 
新型農村合作医療は農村住民の意思により自由参加という原則だが、例えば行政村の
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94％の住民が参加した（費用納付した）としても、行政村が区に農村合作医療への加入申
請をすることができないことになる。しかし、調査したところ、2005 年 10 月現在、Ｇ村
の加入率は約 90％だが、これら保険料を納付した農民達がすでに新型農村合作医療に加入
しているという5 。一方、同じ区に加入率が約 30％の地域（村）もあって、加入しない原
因の多くは経済面の困難によるものという。 
 農村合作医療への納付金は年度を単位に納付することが要求されており、毎年の 4月か
ら 5月までの間にプール基金の出資期間であり、一年間の納付額を一回で支払わなければ
ならない。この期間内に全額納付していない者は、来年度の医療補助を享受することはで
きないと規定している。ただし、農村合作医療救助の対象が納付すべき費用は、「遼寧省人
民政府弁工庁の公布した、省の民政庁などの部門が省全体において農村医療救助制度を設
立する意見に関する通知」（遼政弁発[2004]102 号）に基づいて民政部門により支払うこと
とされている。 
農村合作医療の財源は区の農村合作医療決算センターによりプール、管理される。農村
合作医療の加入者が病気で入院した場合、発生した規定に符合する医療費用は規程により
清算支給される。個人が数回入院した場合、回数ごとに清算支給される。具体的に「金州
区新型農村合作医療制度の実施方法（試行）についての通知」第四章「農村合作医療加入
者の待遇」第十六条は入院費用の補助基準を規定している。農村合作医療の補助は、一回
の入院治療医薬費用が 300 元（請求可能最低額）を超えた場合からである。補助となる対
象は、300 元を超えた部分の 30％（区の病院は 25％、市の非営利保険契約病院は 20％）で
ある。L 鎮の場合は、農村合作医療の加入した農村住民は、一回の入院医薬費用が 300 元
（請求可能最低額）を超えた場合、鎮の中心病院で 30％、区の中心病院で 25％、市の非営
利保険契約病院で 20％補助する。毎年、一人に対する補助の最高限度額は 1万元である。 
例えば、農村住民が大連市の非営利病院で入院して 5,000 元の医療費が発生した場合、
内 4,700 元の 20％、つまり 940 元がセンターより清算支給される。農民の個人負担する医
療費は 4,060 元であり、交通費など入院のため生じた他の費用を合算すると、やはり 5,000
元前後の自己負担になると考えられる。このように、実際医療費全額の 8割以上は農民の
個人負担で、本当に新型農村合作医療は農民たちに喜ばれるかどうか、疑問に思われてい
る。 
それから、第十七条「転院診療制度」により、農村合作医療加入者は市の保険契約病院
に転院治療を受ける場合、区の第一人民医院、区婦幼保健院、区第四人民医院、区伝染病
医院、区口腔医院、区結核病防治所といった指定病院の発行する証明書を持って、区の農
村合作医療決算センターに申請し、審査を受けて許可を得なければならない。そうでない
場合、医薬費用はすべて清算支給されないと規定されている。 
救急診療の場合、近くの医療機関で救急または入院治療を受けていいが、家族は患者入
院後三日間以内に、救急入院証明及び関連身分証明を持参し、区の農村合作医療決算セン
ターへ手続きをしなければならない。救急治療を受けて、入院する必要がない場合、医療
費などは全額個人により負担し、入院する場合、退院後その領収書などで区の農村合作医
                                                  
5 この政府のパンフレットの規定と現実の施策との矛盾について、おそらく農民たちの加入を
促進するため、地方政府の採った調整方法であろう。一方、実際、政府のパンフレットを詳し
く読む人もあまりいないし、村の加入率を知っている人も殆どいないのである。 
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療決算センターへ関連費用の清算支給を申請できる。 
更に、区政府において、新型農村合作医療の管理委員会を設立している。管理委員会は
副区長を主任とし、区政府弁主任、労働と社会保障局局長、衛生局局長を副主任としてい
る。委員会のメンバーは財政局局長、農村経済発展局局長、民政局局長、統計局局長、監
察局局長、情報産業局局長、衛生局副局長からなっている（大金証発[2005]21 号「金州区
人民政府の新型農村合作医療制度の実施に関する意見」）。2005 年 4 月に、大連市金州区人
民政府の公布した、「金州区新型農村合作医療制度の実施方法（試行）についての通知」に、
区の農村合作医療実施方法の第二章である「組織機構と職責」の第４条に管理委員会の設
立について規定されている。この管理委員会の下で、農村合作医療管理事務室（衛生局に）
が設立され、農村合作医療の組織、協調、管理と指導作業を行う。新型農村医療清算セン
ターが区の医療保険センターに設立されており、主に、農村医療費用の管理と清算支給業
務を行っている。「金州区新型農村合作医療制度の実施方法（試行）についての通知」の第
六章に、本実施方法は 2005 年 6 月１日より施行すると定めている。 
それから、筆者は農村部にいる定年退職者の医療保障について調査してみた。勤務して
いた事業単位や企業の経営状況によるが、一般に 1 人に対する最高補助額は、月に約 20
元または 30 元であるという。これは普通の農村住民よりかなり保障されていていいと思わ
れるが、診療または薬剤購入に、最高補助額を超える部分はすべて自己負担となる。当月
分の補助金を使わない場合、その金額がすべて消える。つまり、積立方式ではないため、
医療口座に最大 20 元または 30 元がある。これは一旦高額の医療費が出る場合、殆ど患者
の自己負担となる、保障レベルが非常に低い医療保障となる。 
 
２．合作医療制度における問題点及び解決方法の考察 －L鎮・G村の事例から 
以上考察してきたように、ようやく農村医療保障制度という新型合作医療の試行が金州
区の農村部で開始され、そして、区のL鎮・G村6 にも届いており、2005 年 6 月 20 日から
実行することとなった。しかし、区政府関連部門の制定した実施方法などは実際どれほど
農村住民に便利を図ったのか、そして新型農村合作医療はどれだけ農村住民の役に立つの
か、さらに、農村住民の反応はどういうものなのか、と疑問を持ちながら、筆者は 2005
年 6 月下旬から農村住民や新型農村合作医療の担当者を対象とするフィールドワーク調査
を行った。そして、金州区の新型農村合作医療制度の特徴や実施方法、問題点などについ
ての分析や調査結果を整理し、更にその問題の解決方法を考察してみた。 
 大連市金州区新型農村合作医療事務室は、2005 年 5 月に公布した『新型農村合作医療政
策』文書（「政策パンフレット」と呼ぶ）に、「党中央は大量な財政支出で（新型農村合作
医療を）援助している」と、また新型合作医療の意義及び目的について、「党中央は毎年数
                                                  
6 住民の公衆衛生について、L鎮G村の場合、まだ水道施設への切り替えができていない。住民
はみな井戸水を使用している。一方、徒歩で 20 分も離れていない隣のD鎮D村・X村などは 10
数年前から水道の普及を達成した。そして道路の建設、交通、住宅などのインフラ整備におい
ても両者の格差が大きくて、G村は隣のD村・X村などに比べかなり立ち遅れている。筆者の私見
だが、農村部の公衆衛生･医療事情の改善に、制度面の充実も必要だが、住民のライフラインの
基本となる水道関連事業の整備が最も大切であり、農村住民の健康向上のために水道水の供給
などがまず必要であると考えている。 
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十億元を出して郷鎮の衛生院（診療所）を支えている」と書いている。さらに、遼寧省は
2005 年を「衛生年」と定めており、政府は衛生医療への財政支出を拡大し、200 の中型郷
鎮衛生院、100 の僻地衛生院と環境保護衛生院の建設を重点としていると示している。 
しかし、この中央政府の毎年数十億元の援助は、どの省・市・区・県・郷鎮・病院・衛
生院にいくら援助したのか、どういう面の建設（例えば、衛生院のインフラ建設、機器設
備の購入など）を支援したのか、大連市ないし金州区にどれほど援助したのか、などにつ
いて、具体的なデータ、または例は一つも述べていないのである。少なくとも金州区の場
合、実際この中央政府からの援助は受けていないように思われる。なぜならば、金州区農
村部の合作医療の実施において、政府の財政と言えば、市、区、鎮の財源調達、すなわち
一人当たりの年間 10 元・20 元・10 元以外に何も援助資金はないためである。この市・区・
鎮政府の財源調達はイコール中央政府の財政支出となるのだろうかと考え、L 鎮の合作医
療担当者に対するインタビュー調査で確認した。実際、L鎮は中央政府からの援助資金（財
政支出）は受けていないことが明らかになった。そして地方各レベル政府の財政支出部分
に関しては、最終的にその一部が新型農村合作医療契約病院に分配され、区、鎮の契約病
院の建設に利用することができ、また新型農村合作医療プール基金以外の援助資金がある
場合、設備購入資金の一部として利用することができるということが確認された。 
医療事情は国によって様々で、先進国と発展途上国では違っているように、同じ国でも
事情によって制度の整備が異なることがある。中国では、都市と農村の統一した医療制度
の構築が非常に難しいため、現在、都市部と農村部において異なる医療制度の試行が進め
られている。しかし、中央政府は毎年、都市部の医療制度の改善や整備に大量な財政支出
で援助している一方、広範な農村部の医療制度の整備にも財政支出で援助をすべきであろ
う。日本の自民党は農村（と大企業）に基盤を置いているので農村を大事にするように思
われる。しかし、中国共産党はもともと農村から起こったのに農村を冷遇するのは理解し
がたい。これは鄧小平の「富む者から先ず富む」政策がずっと続いているためかもしれな
いが、日本の事情からいうと、（そもそも医療問題は政治問題でもあると言えるが、中国に
は）選挙がないことが原因として考えられる。 
次いで、新型農村合作医療の特徴について、政府の政策パンフレットは「医療補助の手
続きが農村住民の便利を図り、簡単でかつ速い」と示している。新型農村合作医療は都市
従業員の基本医療保険のように、個人負担の部分が最初から支払われなくて済むならある
程度農民にとって便利であると考えられたが、実際、現在の制度の規定では一旦農民個人
は現金で立替えた後に領収書を持って清算請求を申請しなければならない。それから転院
手続きに関して、患者の疾病の種類（病種）によって、それぞれ区の対応する指定病院が
証明書を発行した後に、まず区の新型農村合作医療資金管理センターに審査を受け、審査
が通り許可を得てから転院することができる。このように、時間がかかるため手続きが簡
単でもなく、速いとも言えないし、そして農村住民にとって不便で、非効率と言わざるを
得ない。つまり、新型農村合作医療の実施方法は農民にとって、必要な申請、報告などの
手続きが多くて、かつ難しい。 
筆者の実施した調査では、ほかの問題点も指摘されたが、この点について不満を示す新
型農村合作医療の作業担当者や農村住民が一番多かった。制度の実現にはまず関係者の納
得や支持が欠かせないが、新型農村合作医療における煩雑な手続きや手順は大学生或いは
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頭脳労働者でもよく勉強しないと理解できない、覚えられないと考えられるため、普通の
農村住民にとって各種の手続きを理解し、規定通りに手続きをするのは無理がある。そし
て、各種手続きに時間の制限が設けられているため、規定どおりに手続きをするのは時間
的にも厳しい。それに、病院や手続きに行くには相当の交通費が必要と考えられる。 
 新型農村合作医療の財源調達のため、担当者が農村住民の家まで来て徴収するが、治療・
入院申請、清算支給などの手続きは農民が個々に行うことになる。こういう農民に不便を
もたらすシステムを改善する方法として、例えば個人が村または鎮に申請書を提出し、村
（鎮）の担当者がまとめて区に提出して清算支給申請をすることが効率的でいいと考えら
れる。 
このように、実際制度の実施に当り農民の立場から考えてみると、不便なところが多い。
医療制度を設定する際、その保障レベルや、医療サービス提供者との関係、患者の状況な
どを全面的に考えなければならない。例えばこれらの指定病院が患者の住居より遠く指定
したら、患者の治療に高額の往復交通費の経済負担をもたらすなどが考えられる。衛生部
第三回の衛生調査において、衛生資源が不足しているので、一部貧困地域の 18％の住民が
最も近い医療機関から 5キロ以上も離れており、四分の一の家族が最寄りの医療機関への
所要時間は 30 分以上かかるという結果が報告されている。今後新型農村合作医療における
農民たちの各種手続きの簡素化（例えば、この手続きを担当する専門の部門を設立するな
ど）や制度の修正が重要な課題と考えられる。 
それから、新型農村合作医療制度において、保障レベルが低いため、農村住民の医療費
負担が非常に重いのである。筆者のインタビュー調査において、都市農村を問わず会社員、
教員、記者、退職者、会社員、農民など殆どの人からは医療費や薬の価格が高くて負担で
きないという意見があった。また多くの農村家庭で、医療費支出の増加は現金収入の増加
を超えている。一部の家庭で衛生医療の支出は、生活支出の一番目に挙げられた。このよ
うに、ようやく新型農村合作医療が実施され、ある程度保障されて、安心できるかと思っ
た農民たちはまた失望したようである。新型農村合作医療における保障レベルの向上（医
療費の清算支給レベルを高めること）、農村住民の医療費負担の軽減は制度の順調な発展に
重要であると考えている。 
中国の医療制度における都市と農村の格差について考察したが、農村部における新型農
村合作医療も地域によって同じ地域における格差も大きい。金州区にある L鎮の場合、IC
カードに個人の納付した金額（１/３）だけが積み立てられるに対し、隣の D鎮は経済技術
開発区の政策に従うため、個人の IC カードに個人の納付した１/３だけではなく、全額の
１/２が積み立てられる。そして、L鎮の新型農村合作医療は指定契約病院の数が非常に少
ないため、適用する医療機関の範囲が狭い。鎮の人口は 3万余りで、契約病院は鎮にある
中心医院（30％清算支給）一所、区にある中心医院（25％清算支給）一所、それから市に
あるすべての医療保険契約病院（20％清算支給）である。身近な鎮と区に一箇所ずつしか
指定されていないのだが、隣の D鎮の場合は、鎮の下にある農村の診療所で診察を受けて
もすべて 20％清算支給できるし、鎮のいくつかの保険契約病院を利用する場合医療費の
50％が清算支給できる。この地域における IC カードに積み立てる額の違いと新型農村合作
医療の適用範囲の違いから、L 鎮の新型農村合作医療制度における保障レベルの低さや新
型農村合作医療の地域格差が見られ、改善を図らなければならない。 
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また問題点として指摘できるのは、新型農村合作医療制度の透明度が低いことがある。
新型農村合作医療について農村住民に政策関連の書類（パンフレットさえ）を配布してい
ないし、宣伝が行われていない。また作業の担当者の説明が一言二言だけで非常に少ない
ため農村住民は制度の内容について殆ど知らない状態であると言える。農村住民を対象と
する制度であるため、受益者である農村住民に制度の内容や特徴などを理解してもらうべ
きである。今の制度では、農民はただの「受身」で上（区・鎮・村）からの指示を聞いて
いるだけである。これは L鎮を含めた金州区（大連市も）の農村地域において、日本の農
業協同組合というような、農村住民の利益を代表する組織が殆ど存在していないからであ
る、考えられる。新型農村合作医療制度の設計設立に関して、農村住民または農村部の医
療機関の参与が可能となったら、当事者たちは自身の意見が述べられ、政府に対する信用
を高めることができると考えられる。 
更に、G村、L鎮などを含め、農村部の医療提供体制の欠陥がいくつか挙げられる。主に、
医療機関（病院、診療所、衛生院）の不足、医療設備の老朽化、医療従事者とりわけ大卒
医師及び看護士の欠乏などに現れている。そして医療従事者の技術レベルが低くて 90％以
上の医者は専門学校卒の医師であり看護士が少ないことが医療制度の発展に支障をもたら
す。上述した金州区にある L 鎮は、D 鎮（開発区管轄所属）に比べて、病院・診療所の数
やレベル、医療設備、医療内容、いずれも乏しい状況である。このように、都市と農村の
間、また農村部地域間にある医療資源の格差問題（医療機関数、病床数、医療設備、医療
従事者とその構成など医療資源の所有状況）に関して、今農村部（L 鎮など）の医療イン
フラ設備などを整備しないと、今後医療機器や医療技術の進歩によりその差はさらに広が
ると予想される。 
これまで考察してきたように、大連市農村部における医療保障の問題は以下の四点にま
とめられると考えられる。 
① 医療保障制度の不完備 
② 医療資源、技術者の欠乏（大卒医師及び看護士） 
③ 住民医療費負担の過重 
④ 農村住民健康状況の低下 
 現在中央政府は農村地域の年金を先に整備しようとする動きがあるようだが、農村部に
おける調査では、多数の農民は遠い将来の年金（老後の生活費）より、目の前の切実な健
康と医療の問題がもっと大事であり、公的な保障を行うことを強く求めている。医療につ
いて、自分がいつどんな病気にかかり、どの位の医療費がかかるか、予測できないため、
そして、一旦病気にかかると、生活もできなくなる可能性があるため、大多数の住民にと
って、生活不安の主要原因である医療問題は、最も身近な問題であり、医療事業への財政
支出や医療制度の整備をまず行われることが望まれる。いうまでもなく、社会保障制度の
構築に年金と医療を同時に進行する事がベストである。第 3章で検討したように、現在中
国全体において、都市部より農村住民の健康状況の低下が見られる。大連市という狭い行
政区画においても、この都市農村間の格差の問題は深刻である。新型農村合作医療につい
て、政策の制定や管理する管理委員会や政府は、制度のさらなる改善や制度の持続可能な
発展を目指し、問題点に対し、適切な修正を行う必要がある。 
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第３節 大連市及び中国医療システムにおける課題 
 
以上のように、大連市でのフィールドワークや事例の分析を行ってきた。今後大連市民
が安心して暮らせる社会を作るために、全市の衛生医療問題を重視し、改革を促進するこ
とが重要である。前にも述べたように、大連市の医療システムにおける問題は中国全体の
問題でもあると考えられるため、これまでの考察や分析を踏まえ、大連市及び中国医療シ
ステムの全体について展望したい。 
医療システムの内容は、国の経済制度、住民の経済状況及び医療提供体制等により大き
く影響を受ける。医療保険制度において、保険者、被保険者、医療サービス提供者の３者
それぞれの努力を促し、サービスの質の向上につながる制度を構築することが基本原則で
ある。また、医療システムの整備には最も大事な財政問題に限らず、歴史の経緯、国民的
価値観など様々な問題が複雑に絡み合う。これから人口高齢化、医学・医療技術の発展及
び国民の生活状況の変化によって、医療へのニーズは質的にも量的にも増大していくに違
いない。こうした様々な要因を含め、大連市及び中国の医療システム改革は、以下の点か
ら行われることが望ましいと考えられる。 
（１）医療保障制度の整備 
医療保障制度の確立は、地域経済の持続的成長と社会の安定、発展にかかっている。大
連市の医療保障事業は、都市部で推進された医療保険制度や農村の一部で実施した新型農
村合作医療制度により、一定の成果を収めると同時に様々な問題が存在している。大連市
医療保障制度の整備にあたり、制度の整備と保障内容の充実、財政基盤の強化、保険の加
入促進、保険料負担の軽減、基金運用の合理化、社区医療の重視等を図ることは改革のポ
イントである。さらに全市の医療問題の改善、解決のために以下の課題を常に念頭に置き
ながら、制度の修正・整備が必要である。まず、都市部低所得者、失業者、退職者や高齢
者の医療保険加入問題や医療負担の軽減。次に、新型農村合作医療以外の制度も考えられ
るが、農村住民の医療保障制度を早く普及させて、農村部の医療提供体制を整え、大多数
の農民の医療難問題を解決すること。また、都市部の社区衛生医療サービスの利用を促進
すること。それから、医療保険制度を補完するものとして、民間保険会社の医療保険を促
進すべきことである。 
全国医療保障制度の整備においては、統一制度の構築と制度の普及を促進すべきである。
都市部基本医療保険制度は農村部に適用することが困難だとしても、その保障理念に基づ
いて、早急に農村の医療保障制度を考えていくべきである。 
都市部における制度の統一と普及は、保険基金の運用体制の整備と運用範囲の拡大が課
題である。現在社会保険の制度自体がまだ全国的に統一されていないが、保険基金の運用
はさらに地域的に異なっており、ばらつきが大きい。保険基金は各レベルの地方政府の社
会保障局によって運営されているが、現状では、保険基金の運用範囲は、直轄市を除けば、
各省では、省と県の中間レベルの行政単位、地区・市の行政区域に止まっている。ただし、
認可を受ければ、県レベルでも実施できる。つまり、医療保険プール基金の統一管理は県
と市のレベルにとどまっており、全国的にのみならず、省のなかでも統一管理されていな
い。原因は主に負担能力の地域間のアンバランスにある。とりわけ地域の産業や財政事情
に左右される。古い工業都市、国有企業が集中し、経済が停滞して財政基盤が弱い地域は、
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保険基金の赤字が続き、運用が厳しい。一方、新興産業の都市、経済発展が速く、財政が
潤沢な地域では基金の運用に余剰がある。 
基金運用範囲の地域的拡大は、豊かな地域の既得利益を損なうことになるため、短期間
では難しい。現段階、保険基金が都市ごと、地域ごとに運営されていることは、基金運用
の効率性が低い、すべての保険加入者の権利を十分に守れないなどの問題が生じている。
保険基金の運用範囲を徐々に全省に拡大し、更に全国的に統一することが大きな課題とな
っている。 
（２） 医療財源の拡大（政府財政支出の増加） 
医療保障制度の改革はどうしても財政の話が中心になる。医療システムの整備にまず政
府の財政支出が必要不可欠である。これまで考察したように、中国は国民の衛生医療のた
めの財政支出が少ないのが実情である。国家と地方の財政は国民によるものである。この
財政について、「取之於民、用之於民」（人民から取ったものは、人民のために使う）とい
う原則で国民のために、有効に使用すべきである。医療財源は「羊毛出在羊身上」（羊毛は
ヒツジからしか取れない。金はどうせ払うべき人が払う例え）で、国民により賄われてい
ると言える。つまり、医療費を負担しているのは国民（患者）自身で、政府はこの国民か
らの財源の管理と使用分配に責任を負う。正念場を迎えた医療制度における「公的援助」
は、中央政府だけではなく、各レベルの政府の援助も大事である。とりわけ農村の開発・
インフラ建設には公的支援を一番求めているし、公的援助によるべきだと考えられる。 
大連市においても、中央政府、市政府をはじめ、各区、県、鎮の政府の援助が必要不可
欠である。医療制度は資本主義の日本、欧米諸国も公的財政支出によって整備されたから、
社会主義の中国はいうまでもなく政府の財政支出援助は不可欠であろう。今後国民の衛生
医療事業に財政支出を増やすことは中国の医療システムの整備に最も重要なポイントであ
ると考えられる。 
それから、医療保障制度の整備に民間セクター（民間長期資金）の協力も必要である。
2005 年 8 月 6日の『毎日新聞』に中国不動産バブルの話が出ている。例えば大連の高層ビ
ルや豪華集団住宅の大半は空き室のように見える。これは、日本の 1980 年代と同じである。
日本の後追いをすれば、バブルは間もなく破裂することが予想される。この不動産投機に
流れる無駄な資金を必要な医療施設などの建設に回す方法を見つけることが重要であると
考えられる。 
先進国の多くは保健医療費だけみても GNP の７％かそれ以上を使っている。途上国にこ
れを賄えるだけの財源はあるのであろうかと問えば、十分その可能性はあるというのが答
えである。例えば途上国は軍事費の削減を行い、政府予算の 20％を保健医療のために配分
すれば財源は確保できると考えられる。即ち、やり方によって財源は確保できる（日本国
際保健医療学会編、2001）。中国の場合、軍事費などを削減して政府予算を保健医療に配分
することに関して議論できないが、中国政府が国民に対する医療制度を充実し、住民が安
心して暮らせる社会になることは偉大な事業であると思われる。 
（３） 農村医療問題の重視 
前にも述べたように、中国医療保障制度の整備に農村部の制度設定や医療提供体制の充
実が必要である。これを実現させるためには、まず農村の高齢化問題や医療問題を重視し、
そして状況に応じた有効適切な問題解決が図られなければならない。農村における高齢者
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の医療問題、医療機関の建設、医療従事者の充実、衛生保健医療条件の改善、医療インフ
ラの整備、また貧困者救済への取り組みはすべて非常に大事であり促進しなければならな
いのである。 
大連市において農村部の医療改革や高齢者対策が他の大都市より遅れていると考えられ
る。大連市の医療制度改革において、農村地域への制度普及が最も重要な改革ポイントで
ある。それから、農村住民の保健知識が不足しているため、衛生健康教育が必要である。
そして、これら農村医療問題の改善のため、筆者は農業保護・農業振興政策が必要である
と考えている。農業保護政策の強化を通じて、農業生産力の上昇が期待でき、農村住民の
収入を増やすことができる。したがって農村住民の医療など社会保障のために政府の財政
支出が節約できると考えられる。現在大連において、農産物の価格は非常に低いため、生
産者の労働意欲の低下や、農村の農業生産者の高齢化、減少化が明らかである。農業生産
者の労働意欲を向上させないと、農業の維持や農村の発展に寄与することはできないと考
えられる。 
（４） 医療提供体制の改善（医療関係者の責任強化） 
医療において、患者（国民）は医療の主役であるため、自分の病気に最適な医療を受け
る医療機関を選ぶための情報が、広く公開されることが重要である。この条件が満たされ
てはじめて、患者は医療機関と対等な立場に立ち、自己責任原則に立ちながら安心して医
療を受けられる。つまり、医療や医療機関の情報公開が必要である。 
前に分析したように、医療システムの整備に医療機関に対する管理の強化及び医療サー
ビスの質の向上は最も重要な課題である。医療機関が「質の高い効率的な医療供給体制」
を実現することは、医療の将来像の重要な視点である。それから医療機関の診療報酬及び
薬剤使用の適正化、薬価の管理強化、医療保険事務の合理化、簡素化などがすべて医療シ
ステム改革の方向である。それから、オーストラリアなど、一部の国では、Public の病院
は医療保険無加入者や外人の旅行者に対する診療も無料であり、薬品だけが有料（非常に
安い）である。当然教団（殆どキリスト教）からの援助があるのだろうが、医療システム
の整備に中国にも非営利（NPO）の医療機関が必要と考えられる。 
また、現在の制度において医療保険者の機能を強化することが大事と思われる。保険者
側はその管理監督の機能を強化し、政府、医療提供側と対等な立場に立って医療改革に参
画する必要がある。 
（５） 医療における健康増進、疾病予防の重視 
 医療システムの整備の方向として、健康増進や疾病予防を重視することは国民健康水準
の向上、医療費の節約など、重要な意味を持っている。 
医療保障制度の整備に関して、筆者は農村部や都市部を問わず健康増進と疾病予防（こ
の点については第 10 章参照）に重点を置くことが重要だと考えている。国と各レベルの政
府の責任・役割として都市部で社区（コミュニティ）における公衆衛生・医療・疾病予防
システムを発展させ、農村部で医療・衛生サービス条件の改善に努めることが重要である。
そして全国において、大衆性的なスポーツ施設の建設、基礎的な衛生保健指導を行う、疾
病予防活動を強化するなどは非常に有意義である。健康増進、疾病予防は長期的に医療費
の節約となるため、これら健康増進、疾病予防のための財源は中央政府、地域の各レベル
の政府、社会（集団や団体、個人）、（農民）個人など多元的な負担によるのが効率的で望
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ましい。農村住民の経済状況を考えると、特に貧困地域では、財源（医療保険基金）の大
部分は政府による負担でなければ制度の実施が困難であると考えられる。 
それから、アンケート調査結果からも見られるように、大連市の医療提供体制において、
具体的に以下の改善点が挙げられる。医者など医療従事者の医療技術を高めること、診療
において、医療従事者の診察態度の改善や、患者に対する説明とコミュニケーションを増
やすこと、衛生状況をはじめとする入院環境の改善、救急診察体制の改善、病院内薬局の
薬品価格の見直し、医薬分業の推進、診療所の信頼度を高めること、予約制などにより、
医療機関における診察など、混雑問題の解決。かつて筆者の日本の友人は 2005 年５月の大
連旅行で、大連市某病院の患者で混雑していた事を見て、筆者に聞いたことがある。これ
は中国の都市部大型病院の共通点であり改善すべき点と考えている。 
筆者の実施した農村部における住民の意識調査では「近くの農村の医療機関（病院・診
療所・衛生院）に一番不満な点は何か？」に対して、その回答順位は、①技術レベルが低
い。②医療設備、インフラ環境が悪い。③医療費が高い。④医療従事者の態度は冷淡であ
る。である一方、「区・市（都市部）の医療機関（病院・診療所・衛生院）に不満な点は
何か」に対して、回答順位は異なり、①医療費が高すぎる。②診察、検査、清算などの手
続きが多くて、そして待ち時間が長い。③病院への交通が不便で、時間がかかるのに対し
て、診察時間が少なすぎる。④過剰なサービスの提供（機器による検査など）や薬の処方。
となった。 
これらの調査結果は大連市の医療機関（都市・農村部）に対して、農村住民の改革して
ほしい点が示されている。今後この結果を参考にして医療提供体制の改善が重要である。
また筆者の調査で、大連市における医薬品の不合理な使用、平均診療費の高騰など、二級
病院以上の大型病院の問題が明らかになった。大型総合病院に対する監督管理が不十分な
点や、薬剤の流通過程における様々な問題も解決しなければならない。 
このように、全体的にみて、大連市の医療保障制度はまだ模索段階にあり、各関連部門
は互いに協力し合いながら調整しなければならない。とりわけ医療保険システムの運営は
各関連方面との関係が非常に複雑で、巨大な作業であるため、大連市の医療システムの整
備は長期的なプロセスであると考えられる。 
 2005 年 2 月に、衛生部は国家レベルの 12 の大型病院に対する医療サービス、費用、総
合管理状況を調査した結果を発表した。これは中国のトップクラスの大型病院に見る普遍
的状況を反映しているという。衛生部は 2005 年を衛生医療機関管理年とし、全国各地の医
療機関を調査し、同時に結果を公表するとしている（中国新華社、2005 年 2 月 6日）。 
 調査結果によると、これら病院は業務量が毎年 8～10％の割合で増えているが、医薬品
収入の収入全体に占める割合が下がり、全国の総合病院の平均水準を下回っている。この
数年、国は薬価を引き下げ、集中入札で医薬品を購入するなどの措置をとり、病院の収入
構造を調整し、医薬品収入の割合を下げている。そして患者の病院に対する満足度指数は
8.84(最高が 10.00)で、前年より若干低下した。主要な原因としては「医師と患者のコミ
ュニケーション不足」が 50.56％、「医療費が高い」ことが 49.72％、「サービス態度が悪
い」が 33.61％、「技術レベルが十分でない」が 17.56％であった。これは大連市の調査で
考察した結果とほぼ一致しており、医療機関の医療技術より、サービス技術の問題が指摘
されている。 
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衛生部の調査結果には中国医療システムの整備方向が示されている。一方、中国医療シ
ステムは都市部と農村部では医療状況が大きく異なっており、そして地域により、医療財
源の不足をはじめ、医者、看護婦、医療従事者など医療人材、医療機関の不足と分布の不
均衡など、多くの課題を抱えている。今後、国民は医療制度の改革にもっと発言力をもて
るようにし、医療システムの設定や整備に当たって政府は広く国民の意見を聞くことが重
要であろう。 
以上、本章においては、大連市医療システムの整備について考察を行い、大連市を初め
とする中国の医療システムにおける課題をまとめた。一方、中国の医療システムの構築を
考察する際、医療システムの整備されている日本などの経験が参考になることが求められ
る。特に日本の医療が整備される過程の歴史的事情や経験が大きな示唆となると考えられ
るため、これから第Ⅲ部においては、日本など先進諸国の医療システムの改革、整備経験
について考察を進めていきたい。それから日本の医療システムの整備経験及び国際比較を
通して、中国の医療システム改革への示唆を掘り下げたい。 
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第Ⅲ部 持続可能な医療システムの構築 －日本からの示唆を中心として 
 
 
これまで第Ⅰ部では中国の社会変動と医療システムについて概観した上で、第Ⅱ部では、
地域レベルにおける遼寧省大連市の医療システムに関するケーススタディーを基に、大連
市の医療システムについて考察を進めてきた。大連市の医療保険制度の改革推進実情を考
察し、医療保険システムにおける問題点を整理した。また、医療保険制度の改革が病院の
経営に与える影響について二つの視点から検討を行い、大連市の医療機関の改革方向を模
索した。 
それから、大連市における実地調査（主にインタビュー調査とアンケート調査）に基づ
く分析により、都市部と農村部の医療システムの問題点を確認した。 
以上の検討を踏まえ、大連市医療システムの整備における改革課題をまとめた。それは
中国医療システムにおける課題でもあると考えられる。 
一方、こうしたローカルレベルにおける医療システムに関わる課題を研究すると同時に、
グローバルレベルの課題研究も必要である。本稿の序章で述べたように国際化社会におい
て医療システムや社会保障を考察する際、世界全体を視野に入れて検討する必要がある。
特に開発途上国の中国にとって、欧米先進諸国の医療制度の整備過程・歴史的経験を参考
にすることが重要である。他の国（特に先進国）がどのような医療や社会保障政策を実施
し、またどのようなやり方で自国のこれらの（第Ⅱ部でまとめた課題）問題を解決したの
か、いずれも諸外国の制度について研究し、国際比較をすることが必要であると考えられ
る。今後中国や日本の医療の在り方を考えていく上で、世界各国の医療政策の経験や改革
動向は参考になる。国際比較により個別の具体的施策を考えるにあたって、同じ問題を抱
え、しかも自国より先行して是正策を実施した国があれば、その施策の内容及び結果が大
きな示唆を与える。このため、異なった諸外国の医療制度との比較研究は有益であり、重
要である。したがって第Ⅲ部においては、中国における持続可能な医療システムの構築を
目指して、日本をはじめ、先進諸国の医療制度の整備経験からの示唆を掘り下げたい。 
第 8章において、こういう問題意識を念頭に置きつつ、国際社会において、医療システ
ムに特徴的な相違をもつ欧米先進国であるドイツ、フランス、スウェーデン、イギリス、
アメリカの 5カ国を中心に取り上げ、これら各国の制度の歴史的経緯と制度改革の動きを
考察する。そして第 9章においては、日本の医療システムについて医療保険の発展軌跡、
医療の提供体制、高齢社会における医療制度の改革推進の視点から考察を行う。第 10 章に
おいては、日本からの示唆を中心として、そして日本を含む先進諸国との比較研究を通じ
て中国の医療システム改革に対する示唆及び参考になる点を掘り下げ、整理したい。 
 
第8章 医療システムの国際比較 
 
第１節 国際社会における医療システム 
 
医療制度の国際比較の観点からは、イギリス（NHS）とアメリカ（Medicare・Medicaid
及び民間保険）を両極として、他の国は中間的な位置づけにあると考えられる。各国の医
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療制度は大きく三つのタイプに分けられる。第一は、ドイツに見られる企業やサラリーマ
ンなどが保険料を拠出する「社会保険方式」。フランスも日本もこのタイプであり、公的保
険が中心だが、民間保険の利用も自由である。第二は、イギリスのように医療費を主に税
金で賄う税中心の「国民保健サービス方式」、スウェーデンなど北欧諸国もこのタイプで、
全国民を対象に平等に医療が行き渡るよう配慮しているのが特色である。そして第三は、
アメリカにおけるいわゆる「市場メカニズム方式」である。アメリカでは国民皆保険体制
はとられておらず、原則として 65 歳以上の高齢者などを対象としてメディケア、一部の低
所得者等を対象としたメディケイドが存在している。 
日本はドイツと同様の社会保険方式であるが、イギリスに見られる全国民に平等に給付
という原則を志向してきたことから、仕組みはドイツ、目標はイギリスをモデルにしてき
たと言える（国立社会保障・人口問題研究所、2003a）。 
ドイツやフランスのような社会保険方式を採用している国では 1970 年代から 1980 年代
はじめにかけて、国民の所得の上昇を超える医療費の高騰という問題が顕在化した。医療
費の増加に対し、各国は保険料率や患者負担の引き上げなどの支出抑制面での対応を行っ
てきたため、これらの国では 1980 年代後半にかけて医療費の比較的安定した動きを見せて
いた。しかし、これらの効果は医療保険の赤字構造を解消するに至らなかった。1990 年代
前後から経済状況の低迷などに伴い再び医療費の負担が上昇しており、各国においてその
対応策について検討されている。近年では医療提供体制や医療保険制度の枠組み自体にま
で見直しの対象が広がっており、今後は医療の構造改革を進める議論がさらに進められる
ものと見られる。医療提供体制の見直しの例として、ドイツにおける保険医の認可制限や
定年制の導入、総枠予算制の導入、入院診療報酬制度の改革、フランスにおける医療記録
制度の創設、医療指標の設定などが挙げられる（週刊社会保障編集部、2000）。 
 欧米諸国で比較的規模の大きな県立病院を医療供給の中心としている国では外来診療に
おいても病院の果たす役割が大きい。病院医療費の増大に対処するため、また病院のサー
ビス水準、財政水準の格差を是正するため、ドイツ、フランス両国では公的病院と私立病
院に対して財政的、行政的な介入がなされている。それから開業医（診療所）及び病院医
師の診療行為に対する対価としての診療報酬の支払方式は各国によって様々な方式がとら
れている。しかし、医療保障制度の改革には、財政問題に限らず、歴史の経緯、国民的価
値観など様々な問題が複雑に絡み合う。 
 イギリスは、NHS（National Health Service）という国営の医療保障制度を採用してい
る。この制度の下では、医療サービスについて消費者主権は制限されており、患者は自分
の判断で病院に係わることはできない。まず、家庭医に診察してもらい、家庭医が必要と
認めた時に病院に入院することができる。病院への入院は、基本的には医師が決定するの
であって、患者の消費者主権は制限されることになる。この NHS 制度の下で、入院につい
て需要と供給が一致する保証がないため、多くの患者が入院のためのウェイティングリス
トに並ぶことになる。イギリスでは、医療費は税金によるため、患者が負担する医療費は
ゼロである。このような状況では、入院には長く待たなければならないことが発生するこ
とになる（週刊社会保障編集部、2000）。 
 アメリカの医療保障は民間保険が中心で、高齢者や低所得者には公的な医療保障制度が
存在している。アメリカでは、イギリスのように医療サービスについて消費者主権が制約
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されることはなく、基本的に患者はどの医療機関で受診しても良い。しかし、最初に診療
所の医師（家庭医に当たる）の診察を受けてから、必要であれば病院に行くことが一般的
である。 
医療費の支払方式について、イギリスやスウェーデンのような国民保健サービス中心の
国々では、費用の殆どを国税や地方税で賄っており、医師の多くは公務員となっている。
病院等の医療機関の経費にはこれらの税が充てられており、医師は政府から給与という報
酬を受けるのが一般的である。日本は個々の患者に対するサービス毎に保険者から対価が
支払われる。ドイツやフランスのような社会保険方式をとる国において、病院の入院に要
する経費（患者 1人当たり１日の平均費用）と医師の治療の対価としての技術料とがはっ
きり区別されている。 
高齢者の医療費の財源をどのように賄うかという問題について、多くの国においては、
高齢者の医療費も一般国民の医療費と同じ方式で財源調達されている。一方で同時に多く
の国は、高齢者の費用負担を緩和するような所得保障の仕組みを有している。高齢者に対
する医療制度について、ドイツ、フランスでは高齢者も現役時代に加入してきた医療保険
制度に継続して加入することになっており、給付水準も若者と同様の扱いとなっている。
アメリカでは若者に対する公的医療保障はない。イギリス、スウェーデンでは高齢者も若
者も区別はないが、イギリスでは高齢者の自己負担が免除されている。スウェーデンでは
高齢者も原則、若者と同様の自己負担を課されている。これらに対し、保険者からの拠出
金と公費によって運営され、若者より自己負担の水準が低い日本の老人医療保健制度は独
特である。2002 年、経済協力開発機構の調べによると、医療費全体に占める患者の自己負
担の割合は、日本 16.5％、アメリカ 14％、英国 11％、ドイツ 10.4％、フランス 9.8％と、
日本が主要先進国の中で最高クラスに入る（国立社会保障・人口問題研究所、2003a）。 
医療制度においては、様々な理由により、純粋な市場メカニズムは有効に機能しないと
されている。こうした問題に対処するため、各国政府は次のような観点から具体的な政策
展開を図ってきた（尾形、2001）。 
・ コスト効率性の改善 
・ 提供されるサービスの質の確保 
・ 医療における競争の促進 
・ アクセスの公平性 
・ 地方レベルへの分権化 
・ 高齢化への対応 
 また、「競争」促進政策は、医療サービスの質と効率性を改善する手段として、多くの国
において採用されてきている。こうした医療制度改革の多くは、市場メカニズムを導入し
たものであったと考えられる。具体的には、医療サービスの購入者と供給者との分離、消
費者をめぐる購入者間の競争、購入者との契約をめぐる供給者間の競争の導入等があげら
れる。 
 
第２節 欧米先進諸国の医療制度 
 
１． ドイツ 
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ドイツの医療保険は 1883 年、世界最初の社会保険として創設された。当時、後進資本主
義国として経済的に立ち遅れていたドイツでは宰相ビスマルクによって世界最初の社会保
険としての医療保険を規定した「労働者の疾病保険に関する法律」が 1883 年 6 月 15 日に
国会で成立し、翌 1884 年 12 月 1 日に施行された（週間社会保障編集部、2000）。 
1911 年の「ライヒ保険法（RVO）」ができた後のドイツでは、多くの医療保険改正案が検
討され、制度の改革が行われた。1970 年代に入って、適用対象者の範囲の拡大、給付水準・
内容の適合化など、医療保険において様々な改正が行われた。1971 年～1972 年、高度成長
の下、医療保険の適用範囲や給付の大幅な改善が図られたが、オイルショック以降、公的
医療保険の支出を安定した保険料率による保険料収入とバランスさせるための医療保障政
策がとられた。1977 年 6 月には、「疾病保険費用抑制法」が成立し、1978 年より実施され
た。1977 年の「第１次疾病保険費用抑制法」、1982 年の「第 2次疾病保険費用抑制法」、1985
年（一部は 1986 年）に施行された「病院財政改編法」及び 1986 年 12 月の「保険医需要計
画改善法」（翌年 1月 1日施行）は、医療費増大をコントロールするための医療費抑制策で
ある。しかし、これまでの医療費抑制策の強化、継続だけでは長期的かつ安定的な医療保
険財政と効果的な保障を確保することが難しいため、1980 年代後半から医療保険の構造改
革が進められた。 
1988 年 6 月 5 日に制度の抜本的修正を規定する「医療保険構造改革法（GRG）」案は 1989
年 1 月 1日より施行された。この GRG により、1989 年には保険給付費が前年を下回り、平
均保険料率も低下したが、そうした効果は一年余りしか続かなかった。医療保険財政が悪
化する中、医療供給構造の改革の必要性を強く主張するゼーホーファー保健大臣から旧来
制度の大幅な改革案が示され、1992 年 9 月には「医療保険構造法（GSG）」として連邦議会
に提出された。 
これに対し、医師会、病院協会をはじめ、医療供給サイドの反発は大きく、ゼーホーフ
ァーと鋭く対立し、更に各政党、疾病金庫、労働組合、使用者団体などを巻き込んで活発
な議論が展開された。10 月 9 に行われた与野党間の交渉で、SPD（社会民主党）の主張を
取り入れた修正を行うことで合意が成立し、翌 1993 年 1 月 1日より施行された。 
GSG は従来の制度を抜本的に変革する内容を持った改革立法であり、GRG 制定後の 1991
年及び 1992 年において再び急増した医療費にブレーキをかけることに成功した。しかし
GSG だけでは、医療保険制度が抱えるすべての問題に対して十分に応えるというわけには
行かなかった。1997 年から第 3次改革の実施が予定されていたが、社会保険料率を引下げ
るのに十分なだけの医療保険料率引き下げを行うことができないため、追加的な対策を盛
り込んだ保険料負担軽減法が制定されることになった。1997 年の公的医療保険財政は第 3
次改革と保険料負担軽減法などの効果により、3年ぶりに黒字を記録することになった。 
 1998 年 10 月 20 日に新連立政権が締結した「連立協定」では 2000 年 1 月までに、新連
立政権として抜本的な構造改革を行うと定められた。同時に、暫定的な支出制限を行うこ
とを柱とする「公的医療保険連帯強化法」が 12 月 10 日成立し、翌 1999 年１月 1日より施
行された。一方、シュレーダー内閣は新たな改革に向けて、1999 年 3 月 2日に保健省と連
立与党は連名で「公的医療保険―医療改革 2000」と題する構想を発表した。改革案の中の
一部である予防給付の充実などを内容とする法案が 1999 年 12 月 22 日に可決されたが、こ
れにより医療費抑制策に代わる抜本的な改革が実現したとは言い難い。更に、シュレーダ
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ー政権が 2003 年から本格的に実行している社会保障制度の大改革では、医療保険の自己負
担導入、公的医療保険のカバー範囲の縮小など、社会保障サービスを減らし、国民の自助
努力を促すことによって、社会保険料の高騰を防ぐことであった。2003 年後半からの社会
保障削減をめぐる議論と、一部の改革法案の可決は、国民の不満と将来への不安感を強め
た。
ドイツでは一般開業医・専門開業医・歯科医師が外来診療施設で開業している。病院は
大別すると、公立病院、公益病院、私立病院と３つの設立主体に区分される。ドイツでは
古くから医薬分業が行われており、薬局は医療施設として重要な地位を占めている。薬局
は 1960 年の「薬局法」に基づいているが、開設基準は州によって少しずつ異なっている。 
 ドイツの公的医療保険制度（GKV）では、一定以上の所得のある者は任意加入とされてい
るため、皆保険制度になっていない。国民の約 90％が公的医療保険でカバーされており、
残りの総人口の約 10％が民間医療保険に加入している。その大部分が高額所得者である。
近年、医療費増に伴い、多くの改革が行われているが、広範な給付範囲と少ない自己負担
は守られている。 
 患者は医療サービスを受ける場合、まず一般開業医を自由に選択し、プライマリケアと
しての診察を受ける。一般には疾病の種類と症状から判断し、専門医又は病院の治療が必
要と判断した場合は、それらへの紹介を行う。 
ドイツにおける公的医療保険は組合管掌方式によって行われており、保険者は疾病金庫
である。また、ドイツではすべて組合方式によって行われてきている。疾病金庫は公法人
として認可された団体であり、国や地方自治体の行政機構の枠外にあって、当事者による
自治の原則のもとに運営されている。疾病金庫の自治の範囲は広く、保険料の決定、保険
医及び病院との診療報酬契約など多くのことが認められている。ドイツでは農業疾病金庫
を除くすべての疾病金庫において、すべての被保険者が勤務地又は居住地にある疾病金庫
を自由に選ぶことができる。加入する疾病金庫の変更もできる。また、ドイツは連邦制国
家であるため、基本法上、連邦と州の権限が明確に分かれており、州政府の医療全般に対
する影響力は大きい。医療保険制度は連帯性原理、現物給付の原則、制度の分立、自主管
理の原則に則りながら制度の運営がなされている。 
ドイツの医療保険は、原則的に国庫負担はないため、保険料を主要な財源としている。
各疾病金庫において収支相当の原則が厳しく維持しており、保険料率の高さは各疾病金庫
の財政状態に応じてそれぞれ異なっている。保険料は被用者の場合、強制加入者、任意加
入者とも労使折半負担である。1997 年以来、ドイツでは頻繁に費用抑制策が行われたが、
医療費の増大傾向が依然として強い。 
医師には、1961 年の「連邦医師法」によって、医師免許が必要とされており、医師免許
は大学の医学部で 6年間の教育を終えた後医師試験を受け、合格した場合に与えられる。
1970 年から新しい教育制度が採用された。専門医になるには、医師免許取得後、連邦医師
会による専門医教育を受け、認定されなければならない。薬剤師についても、「連邦薬剤師
法」によって免許制となっている。看護婦は看護学校で 3年間の教育を受けたのち、国家
試験に合格した場合にその資格を与えられる。助産婦、マッサージ師、温泉療法師、エッ
クス線技師、化学検査技師、各種の施療士などはそれぞれの養成機関で 1年又は 2年の教
育を受けた後、国家試験に合格して初めて免許が与えられる（週間社会保障編集部、2000）。 
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2005 年現在、ドイツの社会民主党（SPD）の掲げた医療保険政策は「所得比例で負担す
る共通の国民保険を実現する」ことである。一方、キリスト教民主・社会同盟（CDU・CSU）
の医療保険政策は「保険料を定額にして、雇用者負担を減らす」ということである（『日本
経済新聞』2005 年 10 月 12 日）。また、「大連立」政権を目指すこの二大政党は 11 月 11 日
に政策綱領に合意した。医療保険に関しては、2006 年に抜本改革案の見直しが予定されて
いる（『日本経済新聞』2005 年 11 月 11 日）。今後医療の質と効率性を高め、必要な費用負
担をどう行っていくか、二大政党の連立による新政権の医療政策が注目される。 
 
２． フランス 
フランスの最初の包括的な社会保険法の成立は、第 1次大戦後、ドイツ領とされていた
アルザス・ロレーヌ地方が返還されたことに始まる。ここでは、ドイツの社会保険法が実
施されていたため、フランス政府はこの地域住民の社会保険上の既得権を保全する必要が
あった。そしてこれを契機として、フランス全土に広がる社会保険法の制定が進められた。 
1921 年には初めて包括的な社会保険法案が議会に上程され、7年間にわたる議論を経て、
1928 年 4 月 5日、最初の法律が議会で可決された。改正法が 1930 年 4 月 30 日に成立した
（週間社会保障編集部、2000）。 
第二次世界大戦は世界各国で社会保障問題への関心を呼び起こした。フランスでも戦争
末期から戦後にかけて「社会保障計画」の策定が始められた。1945 年 7 月 31 日可決成立
し、「社会保障の組織に関する大統領令」として 10 月 4 日に公布された。フランスの社会
保障は戦後 50 年余にわたり、多元主義への道を歩むこととなった。1967 年 8 月 21 日の社
会保障の大規模な改革は、翌 1968 年 7 月 31 日付けの法律で発効することとなった。1967
～68 年改革の主な特徴は社会保障支出を抑制すること、国民に負担のかからない方法での
収入の増加を図ること、社会保障の各部門に収支の均衡について各制度に責任を持たせる
ことなどである。制度間で費用負担及び給付水準の格差が大きいため、1970 年代に制度間
格差の是正を図るとともに、社会保障の財政健全化を図るための諸立法が制定された。 
農業者制度と自営業者制度では従来に比べ、一般制度に比べて給付水準が低く、また当
事者の保険料負担能力が低いために財政状況は厳しくなった。このため、既に 1963 年の予
算法では、農業労働者の社会保障について一般制度から全面的な財政援助を行うことが義
務づけられていた。また、自営業者制度については、1970 年 1 月 3日の法律によって「社
会連帯拠出金」の制度が創設され、一定額以上の売上額を有する企業からその売上げに応
じた拠出金を徴収し、これを自営業者の社会保障の財源に充てることとされた。こうして
農業者制度や自営業者制度などが一般制度との間に財政的連携を持つに至ったことは多元
主義をとるフランスの社会保障が一般制度を中心として統合化の方向をとろうとしている
ように思われる。 
 これまでの種々の改革で医療費の伸びが収まらず、1994 年度に更に増大する見込みであ
ったため、1993 年 6 月に、ヴェイユ厚生大臣により、患者負担増を含む改革案が発表され
た。この改革案はこれまでの医療需要側に着目した抑制策と、医療の質の改善とあわせた
医療供給側に重点を置いた対策が取られている。また、1995 年 11 月 15 日にアラン・ジュ
ペ首相は社会保障改革プランを提案し、国民議会の信任を得た。フランスの医療保険制度
はジュペ・プランを契機として国家による制度の管理と医療費のコントロールという方向
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に変わった（週間社会保障編集部、2000）。 
フランスの医師制度は富裕層を対象に診療を行うことから発展してきたため、現在にお
いても「自由医療」の原則が社会保障、公衆衛生法規に影響を与えている。政府による医
師国家試験はなく、大学の卒業資格である医学国家博士号の取得により医師となりうる。
医師が家庭医としての役割を持つ一般医と、より専門的な医療を担当する専門医に分かれ
ている。 
フランスでは、医薬分業が確立しており、薬局のない僻地において特に認められた場合
を除き、医師が調剤を行うことが禁止されている。フランスでは医薬分業が徹底して実施
されているため、薬剤師が優遇されている。 
フランスは国立病院が殆ど存在しない。公立病院の起源は宗教的な慈善施設、伝染病の
隔離施設などであり、病気の貧困者・伝染病患者等の収容所としての役割を果たしていた。
フランス革命を経て、次第に公共的な病院への移行が進み、病院の経営は市町村に移った。
民間病院は 19 世紀から 20 世紀にかけて営利目的と非営利目的の民間病院が発展した。近
年民間病院の役割が拡大している。 
フランスでは公的医療保険制度への加入率は 100％1 に近いが、公的医療保険制度の給
付率が低い。自己負担分を対象とした民間医療保険が普及しており、国民の約 80％が何ら
かの民間医療保険に加入している。民間の医療保険が公的医療保険制度の補完的役割を担
っている。 
フランスにおいては、病院か診療所かというより、一般医か専門医かということのほう
が重要である。開業医でも一般医と専門医の区別によって診療報酬が異なる。病院の診療
報酬算定の方式は重症・軽症の区別なく、あくまで患者 1人当たり１日の平均費用という
形で支払うのが原則である。ただし、手術料など直接医師に関連する報酬はそのサービス
毎の対価として支払われる。また被保険者の医療機関選択の完全な自由が認められており、
フリーアクセスとなっている。代表的な一般制度では、「金庫」の制度が採用されている。
財政に関しては、社会保険機関中央機構（ACOSS）が一元的に管理している。 
フランスの医療保険制度は必要な財源は労使の保険料に加えて、一般社会拠出金や他の
様々な社会保障目的税が存在し、たばこ消費税、アルコール消費税、医薬品広告税などが
医療保険財源とされている。1996 年に累積債務返済のための拠出金なども導入されている。
これらは社会保障制度が抱える赤字体質の改善を目的としているものである。これらの医
療改革により、1999 年には一般制度全体、疾病保険部門ともに黒字化を果たした。 
 フランスの医療保険制度の特徴について以下の点がまとめられる。まず、複雑な体系を
とっていること。第二次大戦後、基本理念として制度の一元化を目指されてきたが、現実
は職域毎に細分化された制度が交錯した複雑な体系をとっている。次に地域保険がないこ
と。ドイツのような地区疾病金庫や日本の国民健康保険のような地域保険が存在しない。
また全国一本の制度となっていること。医療保険は被用者を対象とする「被用者制度」、自
営業者等を対象とする「非被用者制度」及び農業従事者を対象とする「農業制度」に大き
く分けられるが、これらの諸制度はすべて全国一本の制度となっている。それから一般の
                                                  
1 未適用の労働者等が無保険者として存在していたが、2000 年 1月施行の普遍的疾病給付法
（CMU）により、皆保険が達成されることになっている。 
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商工業被用者を対象としている制度が全国民の約 8割をカバーしていること、制度間の給
付内容の相違があることなどが指摘されている。 
フランスにおいては、現在医療の質の評価に関する政策・研究が活発化している。病院
医療に関しては、予算配分の適正化のために DRG が導入された。また、フランス政府は 1994
年医療管理記録制度・健康手帳制度を導入した。この制度の目的は提供された検査、投薬
等の医療サービスを医療管理記録及び健康手帳に記録し、これを患者が地域の一般医の中
から選択した係り付け医が管理することで不必要な医療サービスの利用（特に重複受診と
不適切な入院）を抑制するとともに、緊急時の医療情報を提供することである。 
 
３． スウェーデン 
スウェーデンでは傷病によるリスクを集団でカバーする考え方がかなり早くからとられ
ていた。19 世紀に大工場・小都市・農村地域にまで「疾病金庫」と呼ばれる任意医療保険
組合が設立されるようになった。1891 年、政府は全国的に拡大普及していったこの任意医
療保険組合に対して政府が認可したものに公的援助をするようになった。また公的医療も
早くから発達していた。18 世紀の終わりに中央政府に雇用される官吏である地方医務官は
貧困者を無料で診療する義務を負っていたため、地方の一般衛生や貧困な病人の診療を行
っていた。病院は古くから県もしくは大都市によって設立運営されており、私立病院は極
めて少なかった（週間社会保障編集部、2000）。 
1890 年代には、全国で多くの任意医療保険組合が設立され、1891 年にこの分野における
最初の立法がなされ、1910 年に発効した。以後任意の医療保険団体の設立が進み、自営業
者も加入することになり、大部分の国民が何らかの形で保険の適用を受ける状況になった。
1954 年までには、人口の約 70％が任意の医療保険の適用を受けていた。1946 年、「国民健
康保険法」が国会に上程され、1955 年、同法の公布・施行によってスウェーデンにおいて、
初めて一本の強制適用の医療保障制度が成立したのである。1955 年 1 月 1 日、「国民健康
保険法」が施行され、医療保障が 16 歳以上の全住民に強制適用されることになった。 
1962 年には、「国民健康保険法」は「国民基本年金法」、「国民付加年金法」と共に、「国
民保険法」という単一の法律の下に統合され、社会保障システムが整備された。1975 年か
ら保険料については、被用者負担がなくなり、事業主が全て負担することとなった。1983
年には「保健医療法」が施行された。この法律は医療供給体制に関して、強い権限を持つ
23の県及び3つのコミューンの保険事業及び医療供給に関する責任を規定したものである。 
1990 年代に入り、経済危機などを背景として、医療保障制度をはじめとした社会保障制
度全般の見直しが急速に進められた。スウェーデンでは、高齢化率（65 歳以上人口の比率）
が 10％を超えるに至った 1950 年代から既に高齢者ケアの問題は重要な政策課題として認
識され、施策の充実・強化が図られてきた。とりわけ 1992 年 1 月より実施された高齢者保
健福祉改革（「エーデル改革」）は非常に重要な意義を持つものである。 
 エーデル改革の目的は「高齢者サービスの実施・責任主体の市への一元化」2 及び「資
源利用の効率化」である。具体的にナーシングホームなどの長期療養施設を県から市に移
                                                  
2 高齢者に対する保健医療サービスのすべてが市に移されたわけではなく、一定の保健医療サ
ービスは改革後も県が担当している。 
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管する、県と市が合意した場合は在宅の高齢者に対する訪問看護を県から市に移管するこ
とができる、などといった内容がある。この改革に対して、社会的入院の大幅な減少、高
齢者のための施設の増加、市による高齢者ケアの質の向上などの成果が見られる一方、問
題点として、高齢者ケアに対する医師の関与の減少、訪問看護を県から市に移管していな
い地域における高齢者ケアの非効率性などが指摘される。 
1992 年からストックホルム県において、ストックホルム・モデルが導入（完全実施は 1995
年）され、医療供給に市場原理を導入した。従来の予算配付方式は病院の運営にコスト意
識が働かず、また実際の医療成果に応じて医療資源や資金の配分が行われ難いため、サー
ビスの購入者と供給者を分離するとともに、サービスの価格づけを厳密に行うことによっ
て費用と成果の間に対応関係を持たせようとした。ストックホルム・モデルは、病院を競
争条件下におくことにより、病院の生産性を向上させ、独占的な医療供給に消費者の選択
や競争の要素を持ち込み、また、医療のコストと配分の管理を明確化し、資源の効率的な
使用を図る試みである。 
第二次世界大戦後、医療公営制の下に公費（特に県負担）を中心とした財源により全国
民を一律に加入させる国民健康保険制度が創設され、その後、国民保健サービス方式（入
院）と国民保健方式（外来）の混合方式がとられてきたが、現在では県税による国民保健
サービス方式が医療給付の中心となっている。今後財源の大幅な増加の対策としては、市
場原理・競争原理の強化などによるサービスの一層の効率化、利用者負担の引上げ、家族
やボランティアによる介護への依存の拡大等があげられる。 
一方、「平等と連帯」を基本理念としてきた福祉サービスへの信頼を保つために、国民負
担が世界のトップレベルにあるスウェーデンにおいて、更なる増税が行われる可能性があ
る。現在、税金を中心とした財源により誰もが必要なサービスを受けられるという「普遍
的福祉政策」に対するスウェーデン国民の支持は強いものである。世界でも有数の福祉国
家スウェーデンの医療保障支出は社会保障関係支出において大きな比重を占めている。医
療保障支出のうち、保健医療サービスは全体の 7割以上を占めている。これらの医療保障
に必要な財源は国庫補助、県独自の予算、企業が負担する保険料、自営業者による保険料
等で賄われている3 。また、疾病保険の財源は基本的に保険料によって賄われている。疾
病保険は被保険者を使用している事業主及び主として自営業者からなる雇用の伴わない有
給活動に基づいて保険料を支払う被保険者によって拠出されている（週間社会保障編集部、
2000）。 
スウェーデンの医療提供主体（医療施設）は大きく病院と診療所とに分けられる。病院
は医療サービスのレベルに合せて機能分担・配置されている。診療所はプライマリケアを
担っており、患者は通常、外来診療では診療所或いはその他のプライマリケア施設で初診
を受けることになっている。外来診療において完全な医薬分業体制が確立されている。 
医療保障制度の特徴として、医師の殆どが公務員であり、病院は県立病院であり、その
費用の殆どは国税または地方税をもって充てられている。また、医療保障制度は県による
保健医療サービスが中心となり、更に全国一本の社会保険（疾病保険）とコミューンによ
                                                  
3 医療保障全体では 1993 年、費用の 70.7％を県が負担し、22.3％を事業主による保険料、6.4％
を国庫が負担していることになる。 
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る社会サービスがある。民間医療保険は疾病時における公的な所得補償の補助機能、協約
グループ健康保険の補足機能として機能している。ここ数年間、民間保険の加入者は増加
の傾向にあるが、全体に占める割合は非常に少ない。公的部門は医療提供体制に中心的な
役割を果たしている。医療機関の多くが公立であり、薬局も公営である。医療保障は県の
事業費の約 8割を占める事業となっている。全ての患者のプライマリケアへのアクセスを
改善するため、1997 年 1 月より患者に対する新しい診療保証制度が導入された。また、保
健医療に関する質と安全性を確保するため、1997 年 1 月に「保健・医療の管理に関する法
律」が施行された。この法律は全ての保健・医療機関に適用され、公的機関、民間機関と
もに、国が統一的に管理している。 
従来スウェーデンの高齢者福祉はコミューンを中心に公的機関を中心として展開されて
きたが、昨今は家族や民間機関などその他のアクターの役割も重要視されつつある（多田
葉子（2005）21 世紀 COE プログラム国際シンポジウム「持続可能な福祉社会に向けた公共
研究」）。 
 
４． イギリス 
イギリスの社会保障の歴史は世界で最も古く、1601 年の救貧法と共に始まるが、国民の
健康に関する整備は 19 世紀からである。20 世紀に入ってイギリスの社会保障制度は近代
的な発展を遂げた。1907 年には、学校保健サービス制度が設けられ、学童に定期的に健康
診断を受けることになった。1911 年には、国民保険法が制定され、一部の国民は無料で医
療を受けられることになった。1929 年には、救貧法による診療所が地方自治体の所管に移
され、私的病院と並んで、地方の衛生行政体制の中に位置づけられた。1942 年には、ビバ
リッジ報告において、全国民をカバーし、かつあらゆる診療科目にわたる包括的な保健サ
ービス制度の創設が提言された。 
1946 年に、ビバリッジ報告に基づく国民保健サービス法が制定された。この法律はイギ
リス国民の健康を確保するために予防、診断、治療を行うことは政府の義務としており、
大部分の病院の国有化を基軸として医療の社会化が進んだ。国民保健サービス制度(NHS: 
National Health Service: 国民保健サービス)は社会保障制度全体の再編成に合せて、1948
年 7 月 5日に実施された（週間社会保障編集部、2000）。 
殆どの先進諸国は社会保険を用いて医療保障を制度化しており、対象人口や給付の内容
などにおいて制約が多かったのに対して、イギリスの国民保健サービスは理想的な医療保
障制度とされた。給付の内容と対象人口が包括的で、主要病院をすべて国営化し、病院の
専門医を公務員にするなど需要面でも供給面でも社会化を断行し、資本主義社会で実現し
た社会主義的な医療保障の例として注目された。 
第二次大戦後、NHS制度はウェイティングリスト4 の存在、医療資源の問題、医療サービ
スの質の低下など問題点が指摘された。1975 年 5 月に誕生したサッチャー政権はNHSにお
ける国営医療供給体制の様々な不合理・非効率に対しても民間活力の導入や競争原理の徹
底など改革を実施した。サッチャー首相によるNHS改革の最初の試みが 1987 年 11 月に発表
                                                  
4 ウェイティングリストとは、NHS制度の下において、家庭医より紹介を受けた患者が入院・手
術を待つ際の順番待ちリスト。 
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されたプライマリヘルスケアの改革に関するホワイト・ペーパーである。これは 1948 年医
療保障体制が導入されて以来、初めての本格的な制度の見直しにあたり、改革の方向を示
したものである。 
ホワイト・ペーパーの発表以後、イギリス国内では NHS 制度の問題点に対する関心が高
まる一方、医師や看護婦などの医療従事者の専門団体が地区保健当局の財政危機とそれに
関連した熟練看護婦の不足などを政府に訴え、大きな社会問題となった。政府は改革の実
現のため保健医療法の法案作成作業を開始し、1988 年 11 月、保健医療法が成立した。1989
年 1 月 31 日、英国政府は NHS の抜本的改革案の概要を白書として発表した。国民の NHS
に対する支持は強いため、政府は現行の税方式に基づく NHS を維持することを表明した。
その上で NHS 病院トラストの設立、予算管理家庭医の創設、民間医療保険の所得控除制度
の導入など、将来の NHS の民営化への思い入れを含める内容もあった。白書に基づき、1989
年 11 月には、議会に「NHS サービス及びコミュニティケア法案」を提出、翌 1990 年 6 月
に法案が成立し、1991 年 4 月から本格的に施行された。主な内容は、国営医療という枠は
維持したまま病院サービスに競争原理を導入することであり、供給者を競争させることで
病院サービス供給の効率性を高めることが主要な目的であった。一連の NHS 改革に対して
は、競争原理の導入による病院の効率化が進んだなどと評価される一方、労働党を中心に
デメリットをたくさん指摘された。 
 1997 年 5 月の総選挙で成立した労働党ブレア政権は保守政権の行き過ぎた市場主義、自
己責任原則とも一線を画す「ニュ ・ーレーバー」「第 3の道」といわれる路線を打ち出した。
ブレア政権は 1997 年 12 月に新 NHS 白書を発表した。この改革の軸足となるのは 2つの「パ
ートナーシップ」である。１つ目は内部市場による NHS 内部（病院間や GP 間）での「競争」
システムから NHS 内部の協力システムへの転換である。2 つ目は保健サービスと社会サー
ビスの各プロバイダ間での「パートナーシップ」である。1998 年 3 月に政府はグリーン・
ペーパーを公表し、公衆衛生を含めた、国民の健康維持政策が強調され、国民がより快適
な環境で元気に長生きすること、地域による罹患率・死亡率格差を是正し国民の健康状態
を同じレベルに引き上げなどを掲げている。 
このように、イギリスにおいては、予防からリハビリテーションを含む包括的な保健医
療サービスを全国民に原則無料で提供される国民保険サービス方式（NHS）を取っている。
医療方式は国営の医療システムで最も公的性格の強い医療システムの 1つであるとされて
いる。NHS の財源の殆どは国庫によって賄われている。予算決定について、各省が年に一
度、財源の見直しと必要財源の推定を行う。 
病院の殆どは国営であり、勤務医を含めた病院従事者も公務員である。一般家庭医の自
由診療は認められていない。医療提供体制において、プライマリケアを担当する一般家庭
医（GP）が存在し、病院で専門医による医療給付を受けるには GP の紹介が必要とされてい
る。イギリスでは医薬分業が徹底しており、必要な薬剤及び医療用品は一般家庭医の処方
により、保健当局と契約を結んだ薬剤師のいる薬局により支給される。 
医学部を卒業した学生は国家資格試験に合格後、ジェネラルメディカルコミッティ（GMC）
に仮登録を許される。仮登録後、内科及び外科の研修をそれぞれ半年間、合計して一年間
認可を受けた病院にて受ける。病院での研修中の成績が一定の水準に達していれば、通常
地域の大学院長の推薦を受け、GMC への本登録が認められる。本登録後、シニアハウスオ
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フィサーとして医師に関する国の公報に名を載せ、医療機関からの一般公募を受け付ける。
医療機関に採用されるとそこで通常 6ヶ月単位の過程を４回受ける。専門医として病院に
残る道を選択する場合には、次の上級職であるレジストラーに就く前にシニアハウスオフ
ィサーとしてのキャリアは 3～5年になる。一般家庭医志望者はシニアハウスオフィサー修
了後、トレイニーGP として 1年間一般家庭医のもとで研修を行う。当該家庭医が適正な水
準を達成したと判断した場合に一般家庭医となる資格を得る。一般歯科医となるためには、
イギリス国内に 14 存在する歯科学校で 5年間のコースを取る。またこれに加えて１年間の
自主研修期間がある。 
また、訪問保健婦・地域看護婦・助産婦となるには、それぞれ看護婦の資格が基本であ
る。この取得には、専門学校に進み、３年間、健康増進や看護に関する教育を受け、病院
や地域で看護実習を受けるか、大学を卒業することが必要とされている。その後、それぞ
れ一定期間、訪問保健婦養成教育、助産婦養成教育などを受け、実地訓練を経て、それぞ
れの資格を得る。 
このように、イギリスの医療保障制度の特徴は財源の殆どが国の一般会計から出ており、
運営が基本的には国の独占供給体制にあることである。つまり健康保険体制を統合一本化
し、国民全体としての給付の平等化を図ることは医療保険から医療保障への転換を意味し
ている。また、イギリスの NHS 医療システムにおいては、国家予算の中から医療分野に当
てられる配分額は毎年大きく公表され、その増加割合がそのまま地域の病院の活動範囲に
反映されると国民は理解している。従って、仮に財源の不足で十分な医療が提供できない
場合は、国民はその原因を医療供給者ではなく、直接に政府に求める。イギリスの医療費
は他の先進国に比べ、低く抑えられており、１人当たりの対ＮＩ比や対 GDP 比で見ても他
の先進国と比べて低い水準にある。かかり付け医の存在、医療の機能分担が進んでいるこ
ともあるが、国民保健サービス方式を取ることにより、国家予算を通じて医療費全体をコ
ントロールできる体制にあることが主たる理由に挙げられる。全国民に対して、原則無料
で医療を提供する NHS 制度は現在でも国民に根強い人気がある。 
1991 年からイギリスにおいても患者の権利、医療の質の確保が重視される傾向にある。
1994 年 4 月、医療の質の向上、効率化を目指し、治療内容の標準化を目指す NHS の特別保
健当局の１つとして、医療技術評価機構が設立された。 
イギリスの医療にかかわる現金給付は国民保険でカバーされている。貧困の解消を目的
とした定額給付が中心とするイギリスの国民保険は包括性・普遍性を持っている。つまり、
多くの国々では、社会保険は年金保険、医療保険、失業保険及び労災保険に分かれている
が、イギリスの国民保険は老齢、障害、死亡、傷病、出産、失業、労働災害と言ったリス
クをすべて国が一括して管理している。またイギリスではすべての者を含む単一の国民保
険制度となっている。国民保険の財源は保険料中心であり、国庫負担がない。 
 
５． アメリカ 
アメリカの医療保険は公的部門よりも民間部門から 19 世紀末に先に始まった。公的医療
保険制度は、遅れて 1965 年に創設された。アメリカの社会保障の基礎は 1935 年 8 月 14
日に制定され、1937 年 1 月 1日から施行された「社会保障法」にある。その主体は老齢及
び失業を保険事故とする 2つの社会保険制度であり、医療保険部門がなかった。1965 年の
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社会保障法改正によって、公的医療保険制度が創設され、社会保障制度がその体系を整え
ることになった。1965 年 7 月、アメリカで初めての公的医療保険制度（メディケア）が生
まれ、1966 年 7 月 1日から施行された。1972 年の社会保障法の改正によって、アメリカの
公的医療保険制度は現在の体系を整えた（週間社会保障編集部、2000）。 
1981 年、共和党のレーガン政権が誕生し「小さな政府」を目指した社会保障制度改正を
行った。レーガン政権における医療制度改革は主として、医療費の抑制を目的とするもの
であった。1989 年 1 月、ブッシュ政権が誕生し、レーガン流の医療費抑制策（財源強化策）
がとられた。クリントン大統領は 1993 年 9 月 23 日、医療保険制度の改革の必要性を強く
訴え、医療保険制度改革の基本方針を公式に表明し、11 月 20 日、アメリカ医療保障改革
法を提出した。しかし、クリントン改革案は約 10 ヶ月にわたる審議の末、1994 年 9 月 26
日、事実上の廃案が決定した。 
クリントン大統領の改革案はマネジド・コンペティション（管理された競争）をその基
本概念に据えていた。クリントンがこのような形で医療保険制度改革案を発表したことは、
広範な国民の支持を獲得し、これまで行われてきた医療保険制度改革に関する議論を集約
し、その質を高めることになったという点で大いに評価できる。しかし、改革案があまり
に壮大であり、包括であったことを失敗の原因と捉える向きもあり、国民生活に直結し、
多くの関係団体の利害が複雑に絡み合う医療制度の抜本改革が非常に困難なものである。 
アメリカで専門医の割合が多い。一般的な受診パターンは、患者は通常、まず近所で診
療所を開業するプライマリケア医を受診し、その後プライマリケア医の推薦する専門医に
かかることとなる。医療提供体制を入院・外来の別と急性期・慢性期の別で区分けしてい
る。患者の症状の程度や治療の緊急性に応じて細かく医療機関が細分化している。病院は
一般的に急性期の患者を対象に、極めて短期間のうちに集中的に医療を提供し、病床稼働
率を上げようとする。医師は医療施設において診療活動に従事するケースが全体の 9割を
占めている。 
アメリカの医科大学は修業年限が４年である。教育内容には個々の大学の理念、特徴に
応じて大幅なバリエーションが許されている。医科大学を卒業すると医学士（MD）の学位
が授与されるが、この資格だけでは診療に従事することができない。研修医（レジデント）
として、民間の団体（ACGME）が認可した研究プログラムを受けた後、試験に合格する必要
がある。アメリカの看護制度は機能分化しており、看護学博士を取得した医療分野の指示
まで出来る看護婦のもと、通常の登録看護婦も専門分野別に資格をもっており、無資格の
看護助手が簡単な看護・雑務を行っている。学歴による給与格差が大きく、病院経営にお
いては、看護助手の割合をなるべく多くする傾向が見られる。 
現在アメリカにおいて、全国民を対象とした公的医療保障制度はなく、65 歳上の高齢者
や障害者等一部の限定された者を対象とした「メディケア」と一部の低所得者を対象とし
た「メディケイド」が存在するだけである。メディケイドは連邦政府と州の共同による医
療扶助プログラムで、対象は高齢者又は障害者、要扶養児童のある者、妊婦、児童で、家
計の所得が一定の基準以下の者となっている。これらの公的医療保障の対象となるのは全
国民の約 25％に過ぎず、残りの大部分の医療保障は民間の医療保険に加入しているが、
15％程度に上る無保険者の存在が国民的課題となっている。 
メディケアには、入院サービスなどを保障する強制加入のパート A（病院保険又は入院
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保険）と外来などにおける医師の診察などを保障する任意加入のパート B（補足的医療保
険）がある。パート Aの財政は全額社会保障税の一定割合で賄われており、パート Bの財
源は加入者の毎月の定額保険料と連邦政府の一般財源（パート B費用の約 75％）で賄われ
ている。月額保険料は殆ど年金から天引きされる。 
社会保障税は老齢・遺族・障害年金制度（OSDI）と病院保険制度（HI）を合せた社会保
障制度（OSDHI）全体に対して課せられるものであり、15.3％（1999 年）の料率を労使折
半する。自営業者は全額自己負担となる。社会保障税は全アメリカ国民が持つ社会保障番
号を利用して、内国歳入庁によって徴収される。徴収された社会保障税のうち、2.9％部分
が医療機関への診療報酬の財源となる。 
アメリカでは医療保障の主体を占めるのは民間の保険会社が提供する医療保障プランで
ある。各プランについては、一定の規制があるものの、民間医療保険の選択に当たっては、
患者（雇用者）が市場原理に基づいて決定することとなる。民間保険では、生命保険会社
や損害保険会社などの営利保険会社が提供するものや、地域住民一般の医療保障を目的と
した非営利団体が提供するものがある。医療保険の保険者として、民間営利保険会社が最
大である。従来は伝統型出来高払プランが中心であったが、1980 年代後半から HMO（健康
維持組織）が急伸した。現在は両者の中間型となる、管理型出来高払プランと PPO（特約
医療機構）、POS（受診時選択プラン、HMO と PPO の混合型のプラン）が伸びている。一般
的に患者が医師にアクセスする場合の制限の強い保険プランほど医療費抑制効果があり、
保険料率の上昇率が低いといわれている。 
近年、アメリカにおいてはその医療費増加の問題を民間部門から発達してきたマネジド
ケアによって解決しようとする動きがある。社会保険医療メディケアの改革で民間保険で
あるマネジドケア保険を積極的に活用している。マネジドケアは世界中が注目されるよう
になっており、その普及の最大の理由は保険料の水準が従来に比べて低かったことにある。 
それから、町の振興と医療システムの整備の良い手本として、アメリカにある「研究三
角公園」と「医学の町」（財団法人国際東アジア研究センター、2004）をここで一部紹介し
たい。中国ないし日本、他の国はみなこの手本からいくらか示唆されると考えている。 
1950 年代にノースカロライナの州都ラレイ周辺はタバコ生産と繊維の町として知られ
ていた。市当局や地元の商工会議所が、地域再興・再生を目指して立ち上がった。周辺の
町、特にダーラムとチャペル・ヒルを結ぶ三角地域を「研究三角公園」と銘打ち、研究三
角財団を設立して、工業団地を造成し、ハイテク企業を誘致し研究学園都市に変容させよ
うとしたのである。それぞれの町において活発な教育・研究活動を行っていた。ダーラム
は、デューク大学が有名であるし、チャペル・ヒルにはノースカロライナ大学があり、ま
た、ラレイにはノースカロライナ州立大学があるため、大学を拠点としてハイテク産業を
育てようとした。デューク大学は、医学部と大学病院が全米でもトップクラスにあり、医
療、薬学、ダイエット、健康産業、療養、スパ、フィットネス等の産業が次々にこの研究
三角公園に集積し、今ではその中心地であるダーラムが「医学の町」と呼ばれるようにな
った。 
2004 年現在では、約 7,000 エーカーの中に 140 以上の主要研究・開発会社（医学、薬品、
医療機器、バイオ、通信、遠隔医療、環境等）が 4万 4,000 人以上の人を雇っている。そ
して全米でも最も博士人口が高い地域といわれる。また、近くにラレイ・ダーラム国際空
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港（RDU）がある。 
ダーラムは「アメリカ合衆国の医学の町」といわれる。それはこの町が優秀な病院を持
ち、国内および国際的に有名な健康管理の会社が集積しているからである。例えば、ダー
ラムには、デューク大学メディカル・センター、ダーラム地域病院、VA メディカル・セン
ター、ノースカロライナ目・耳病院の 4大病院を有している。また、世界最大の医療研究
多国籍企業、クインティレス・トランスナショナル社もここに本社がある。 
この町の特徴（財団法人国際東アジア研究センター、2004）を挙げてみると、①医師の
人口比は全米平均の 4 倍で、2,300 人以上の資格を持った医師がいる。②登録済み看護婦
は4,769人で、全米平均の3.3倍である。③ダーラム郡の労働力の27.5％に及ぶ約4万2,000
人が医療関係の仕事に従事している。等など、「医学の町」として豊富な医療資源や医療の
重視と充実が見られるのである。 
以上、欧米先進五カ国の医療制度について概観してきたが、これらの国々の医療整備過
程における経験及び教訓はいずれも中国の医療改革にとって示唆を与えることができると
考えられる。また中国の医療システム改革にとって日本の医療経験からも重要な示唆を与
えることができるため、これから第 9章において、日本の医療システムについて考察を行
う。さらにこれらの先進諸国の中国に与える示唆や参考となる点については、第 10 章にお
いて具体的な考察・分析を行い、整理する。 
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 第9章 日本の医療システム 
 
前章において、国際社会における欧米先進諸国の医療制度について考察を行った。前に
も述べたように、日本の医療システムにおいて、大きい農業人口比率の中での医療保険制
度の成り立ちやその歴史発展過程における皆保険制度までの推進及び皆保険制度の改善な
どは中国に対する示唆が多いと思われる。 
従って、本章においては、日本の医療保険制度の成り立ちから国民皆保険に達し、また
皆保険以降、1970 年代の半ばまでの医療保険制度の改正、さらに高齢社会における医療制
度の整備を中心に検討する。そしてこれらを踏まえて中国の制度設定に参考になる点や中
国への応用可能性（第 10 章で整理）を探りたい。とりわけ、農業・自営業者を対象とする、
市町村単位の国民健康保険の発展及び普及については、参考価値が大きいと思われるため、
日本の国民皆保険の基盤を支える国民健康保険の創設や発展について詳しく考察していき
たい。 
日本の医療は国民皆保険で、すべての国民が何らかの公的な医療保険に加入する仕組み
を採用している。医療保険は被保険者を対象として組織される被用者保険と、地域住民を
対象として組織される地域保険の２つの柱からなる。被用者保険はさらに被用者の種別の
違いによっていくつかの保険制度に細分される。表 9-1 は日本の医療保険の分類を示して
いる。 
 
          表 9-1  日本の医療保険の分類 
健康保険組合 
政府管掌健康保険 
共済組合（国家公務員、地方公務員） 
共済制度（私学教職員） 
 
被用者保険（健康保険） 
（職場で加入する医療保険） 
船員保険 
地域保険（地域住民が加入する医療保険） 国民健康保険（農林業、自営業、自由業など）
出所：筆者作成。 
 
日本の医療保険は一方で政管健保のシステムが作られた反面、企業ごとの健保組合の制
度があり、かつ国保の保険者が市町村という形をとったため、保険者の数が多い。政管健
保は国が保険者であり、健康保険組合の保険者は約 1700 あるが、国民健康保険は全国約
3200 の市町村の保険者がある。つまり日本の医療保険制度は政府という巨大な保険者と、
小規模多数の保険者が分立する独特のシステムとなったのである（広井、2005）。 
現在、少子高齢化の影響が大きい状況などから、制度と給付レベルの改善とともに、費
用負担のあり方が議論の焦点となっている。 
 
第１節 医療保険の発展軌跡 
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１．50 年間の健康保険の概観 
 日本に健康保険法が制定公布されたのは、大正 15(1925)年４月のことであった。その時
からの日本の政治、社会、経済の変動は激しいものであったが、昭和 36(1961)年に国民皆
保険制度を達成させ、健康保険制度が社会保障制度の中核として位置づけられてきた。ま
た、昭和 48(1973)年に成立した健康保険法等の改正法は、健康保険制度の歴史に１つの区
切りをつけることができた。この約 50 年にわたる健康保険制度の歴史は、三つの段階に大
分することができる（厚生省保険局・社会保険庁医療保険部、1974）。本節では、まずこの
三つの段階について、健康保険制度と国民健康保険制度を横断的に歴史の発展をみながら
日本の医療制度の発展軌跡を概観する。 
 まず、健康保険制度の歴史における「第一の段階」は、資本主義の急速な発展過程にお
いて逐次整備された労働者保護立法の流れが、戦時の国家総動員法下における国民生活の
安定の視点から国民生活安定の諸制度として整備された段階である。 
 日本にドイツ疾病保険制度を模範とする疾病保険制度を制定しようとする動きは、明治
31 年の内務省衛生局による労働者疾病保険法案の試みであった。その後明治 37 年に、労
働者保護問題を学問的に検討すべく社会政策学会が結成され、立法の社会的な準備が蓄積
された。大正 11 年における労働保険調査会による健康保険法案が全面施行したのは昭和 2
年 1月 1日からであった。これによって、日本に初めて本格的な労働者保護立法の一環と
しての健康保険制度が成立することになった。これは日本の資本主義発展の過程における
社会政策の代表的立法とみることができる。 
 健康保険制度は昭和 2年における全面施行以来、日本経済の危機的な不況や絶えず財政
的危機に見舞われたが、財政対策を経てその後ようやく財政危機を脱出し、昭和 8年以降
制度の整備ができるようになった。昭和 9年において制度発足後初の実質的な改正が行わ
れ、適用たる事業所の範囲拡張の措置がとられた。昭和 13 年以降、日本の健康保険制度は
全面的な戦時下の国民生活安定から制度の充実、拡張が行われた。特に厚生省の外局とし
て保険院が設立され、各種の社会保険が総合的に整備された。 
 疾病保険制度は日本が戦時体制に突入したことによって戦時下における国民生活の安定
のための１つの有力な方策としての制度へと変質し、また国民健康保険制度に見られるよ
うに自営業者、農民などをも含めた全国民的な疾病保険制度の体制を戦時下に整えるに至
った。戦前の国民健康保険について、ドイツ的な社会政策的発想から出発した健康保険制
度とは異なり、不況下の農村救済のために社会保険の技法を利用するという着想と富国強
兵的な思想の下で農村の健康の向上強化という準戦時立法的な思考とが混合していたとみ
られている。 
国民健康保険法は昭和 13 年に成立し、同年 7月から施行された。その方式は普遍国保組
合、特別国保組合の二種類の任意設立主義による保険経営主体の設立を全国的な計画のも
とに普及させようとしたものである。その後日本が完全な戦争体制に突入した昭和 17、18
年には、政府の普及督励のもとでこの制度は市町村の 95％に組合が設立され、事実上少数
の都市を除いていわゆる第一次国民皆保険が完遂された。 
「第二の段階」は、戦後新しく疾病保険制度の整備が行われ、昭和 36（1961）年に国民
皆保険の制度が実現されるに至った段階である。これは、敗戦の混乱の中から逐次健康保
険制度が立ち直り、国民皆保険制度が制度的に完成するに至る１つの過渡期である。 
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戦後、昭和 25 年の保険財政の黒字基調の上に、昭和 28 年には適用拡大及び給付改善を
含む始めての実質的な改正が行われた。日雇労働者健康保険法が制定され、社会保険審査
制度も恒例化された。昭和 29 年の赤字問題に対処するため、政府は緊急対策要綱を策定し
て強力な行政措置を講ずる傍ら、「７人委員会」を発足させ、財政対策の根本的な検討を開
始することとなった。この「７人委員会」の意見を受けた具体的な法律改正問題について
は、昭和 32 年 3 月 31 日にようやく健康保険法の改正を成立した。 
この制度改正後、厚生省は昭和 32 年度を初年度とした 4ヵ年計画による国民皆保険計画
を策定した。この計画の目標を明らかにし、国民健康保険制度を充実させるために、昭和
33 年国民健康保険法の全面改正が行われた。新国民健康保険法のポイントは昭和 35 年度
中に全市町村が国民健康保険を実施するものとしたこと。国民健康保険制度の確立のため、
国の責任を明確にし、国庫負担制度を確立し、調整交付金制度を創設したこと。給付内容
の充実強化を図り給付割合を 5割と法定したこと、等である。 
この昭和 32 年から 36 年に至る国民皆保険達成の過渡期は医療費の値上げ問題が続き、
最終的に昭和 36 年における保険医総辞退運動と合意四原則に至ることになり、一応の解決
をみせた。 
「第三の段階」は、国民皆保険達成後健康保険、国民健康保険制度の疾病保険諸制度が
昭和 48 年の法律改正によって改善された段階である。保険医療は昭和 36 年から昭和 48
年に至る 12 年間に、制度としては達成された国民皆保険体制の下で、国民医療の主軸を成
す位置づけを確保しつつあった。しかしながら、この間に保険医療と国民医療の間におけ
る矛盾が、たえず財政危機、赤字問題、医療費問題、さらには医療の荒廃の問題として浮
かび上がってきた。と同時にそれは、いわゆる抜本改正の下で何回かにわたって財政対策
あるいは制度改正の試みが行われ、これらの問題が昭和 48 年の健康保険制度の改正により、
一応の終結点を見るに至った過渡的な時期であった。 
昭和 39 年夏以降は、政府管掌健康保険の赤字問題が表面化し、抜本改正を緊急に要請さ
れたが、これは最終的に昭和 48 年改正法においては総合調整の手段として既存の保険者に
対する国庫財源の導入を選ぶことによって成功した。 
国民健康保険部門においては、順調に皆保険体制の質的な充実が進み、昭和 41 年春の国
会において全世帯員 7 割給付、国庫負担率 4 割、調整交付金 5％を法定し、これらの給付
率、国庫負担率が昭和 43 年 4 月 1日に最終的に実現することが確定された（厚生省保険局・
社会保険庁医療保険部、1974）。 
以上、日本の医療保険制度の成り立ちから改正までの歴史発展を概観してきたが、次に
中国に重要な示唆を与えると思われる健康保険、国民健康保険制度についてそれぞれ述べ、
次いで医療保険の一部である組合健康保険について、事例調査を含めてその特徴やメリッ
トなどを分析し、第 10 章で中国の医療整備に参考になる点を検討したい。 
 
２．健康保険 
ここで、まず健康保険制度の概要と制度の創設から、国民皆保険までの発展について概
観する。健康保険制度は職域を基盤とし、社会保険方式により公的な医療費保障の制度を
実現するものとして大正 12（1922）年に定められ、日本政府が責任をもって運営している、
日本の社会保障の重要な柱の一つとなっている。健康保険制度はさらに「政府管掌健康保
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険制度」と「組合管掌健康保険制度」に大別できる(表 9-1 参照)。 
日本国内の事業所の被保険者の保険料は給料の額に応じて決められ、事業主と被保険者
が 50％ずつ負担する。また賞与からも同様に保険料を納めることになり、40 歳以上 65 歳
未満の人は介護保険料も合わせて負担することになる（本章第 3節参照）。被保険者と家族
の自己負担が更に一定の金額を超えるときはその超えた額が払い戻される。健康保険組合
は政府管掌健康保険を上回る保険給付を行っていることが決められているため、政府管掌
健康保険は最低基準である。 
日本の健康保険の歴史はドイツの労働者保険の紹介から始まる。近代的な社会保険の歴
史は、明治 14（1881）年ドイツにおいて作られた社会保険の計画に始まると言われる。明
治 31(1898)年には、内務省衛生局後藤新平によってヨーロッパの社会保険制度を模範とし、
労働者疾病保険法案が作成された。これは日本における最初の疾病保険法案であるが、時
期尚早であると反対が強く、法制化に至らなかった。 
世界第一次大戦後、翌年の大正 7年米騒動が全国的に波及し、労働運動も労働組合の結
成が盛んとなり、各所で労働争議が発生した。こうした中で、労働保険に関する問題も、
議論を超えて急いで実施の必要に迫られ、大正 11(1921)年 4 月 22 日付健康保険法は公布
された。その後、1922 年に健康保険制度は初めて定められ、1925 年 3 月 29 日、健康保険
法の施行を 1925 年 7 月 1日からとする法律改正が行われ、昭和 2(1927)年１月 1日全面的
に施行されることになった。このように日本最初の社会保険である健康保険は、大正末期
に制度が確立し、昭和の初めに全面施行されることとなった（厚生省保険局・社会保険庁
医療保険部、1974）。 
健康保険制度は昭和 16、17 年までは、制度の基礎作りの時代であった。昭和 6年（満州
事変）と昭和 12 年（日支事変）からの戦争は健康保険を制度的には充実させることとなっ
た。昭和 20 年 8 月 15 日、14 年間にわたった戦火が終息した。終戦後の混乱と虚脱状態の
中で国民生活の安定が切実に求められたが、戦前一応の展開を遂げた各種の社会保険制度
も崩壊寸前の危機に陥っていた。このような状況から制度の立て直しと社会保険による国
民医療の確保が健康保険の当面の緊急課題であったが、戦時中より戦後の数年にかけては、
医師の手不足、医薬品欠乏等の事情が続出した。保険診療の充実についてはまず診療方針
が数回改正され、各種の抗生物質が採用され、入院給付の充実が行われた。更に診療報酬
一点単価及び点数表が頻繁に改正された。昭和 22 年から 24 年にかけて頻繁な改正が行わ
れ、医療費の値上げと標準報酬等級の枠の引き上げ及び保険料率の引き上げが何度も繰返
された。これらの措置により、昭和 23 年頃から保険診療の利用者は急増した反面、診療報
酬支払額の激増をきたし、保険経済は非常な赤字に陥った。 
昭和 28 年には、保険財政の危機が一時的に緩和されたため、適用拡大と給付改善を含む
戦後初めての実質的な改正が行われた。健康保険の財政は昭和 32 年の制度改正及びその後
における経済の好況を反映して、医療保険の次の大きな課題として、国民皆保険計画が大
きくクローズアップされてきた。 
このような情勢を背景に厚生省は国民皆保険を実現する「国民皆保険四ヵ年計画」を立
てた。その後国民皆保険計画は順調な進展をみせ、全国の市町村に国民健康保険が普及し、
昭和 36 年 4 月 1日には初期の目的を達成することができた。昭和 36 年は日本の医療保険
の歴史上で画期的であった国民皆保険が実現した年となった。 
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国民皆保険の達成が進行の一方で、医療費の値上げ問題が続いていた。政府が医療費値
上げ問題に対処しようとしたことに対して、医師会は昭和 36 年 2 月に全国一斉休診、公衆
衛生活動に対する非協力、総辞退届のとりまとめなどの実力による反対運動を展開した。7
月 19 日に、医師会は 8月 1日を期しての総辞退戦術を取った。こうした情勢の中で、自民
党では総辞退回避のため、田中政務調査会長が医師会との折衝に当りようやく話し合いが
つき、解決に向かった。即ち、昭和 36 年 7 月 31 日に灘尾弘吉厚生大臣、政務調査会長（田
中角栄）、及び日本医師会（「日医」）、日本歯科医師会（「日歯」）両会長は、それぞれに、
①医療保険制度の抜本的改正、②医学研究と教育の向上と国民福祉の結合、③医師と患者
の人間関係に基づく自由の確保、④自由経済社会における診療報酬制度の確立、の四項目
の実現に向かって努力することで合意し、医師会側は予定の保険医総辞退を行わない、厚
生大臣の設置する医療懇談会に参加するということで解決した（厚生省保険局・社会保険
庁医療保険部、1974）。 
 
３．国民健康保険 
日本における国民健康保険制度は原則として、健康保険・共済制度の適用されている事
業所に勤務する人及びその家族以外の自営業等の人を対象として、市町村単位で運営され
ている医療保険制度である。ここでまず、国民健康保険制度の創設とその背景について考
察し、整理したい。 
いわゆる旧国民健康保険法は、昭和 13(1938)年 4 月 1 日に公布され、同年 7月 1日から
実施された。健康保険制度より約 10 年遅れて創設されたこの制度は農山漁村の疲弊救済策
の一環として構想されたものである。当時の農村の実情と国保制度創設の必要性は、衆議
院における国務大臣河原稼吉氏の国保法の提案理由により説明されていた（厚生省保険
局・社会保険庁医療保険部、1974）。 
国民健康保険制度の構想が具体化されたのは昭和 8年頃からで、昭和 9年 7月には内務
省社会局から広く世論を聞くため、未定稿の国民健康保険制度要綱が発表された。一方、
政府は従来医療互助事業を行っていた地方の医療利用組合などを足がかりにして、国保制
度に類似した制度（国保類似組合）を全国 12 ヶ所に設立させて、その実績を見る等の制度
創設の準備を行った。国民健康保険制度のための法律案(国民健康保険法)は、激しく議論
された結果、昭和 13（1938）年 4月に成立した。 
このように、国民がまだ保険という制度に対する十分な理解も有しておらず、社会保障
という観念も目覚めていない当時の状況において、この新しい制度を農山漁村民に理解さ
せ、国民健康保険を普及させるには幾多の困難が予想された。このような事情の中に厚生
省当局は組合普及計画を立て、国民健康保険の普及に取り組むと共に関係者に協力を要請
した。 
昭和 16 年には「委員会等整理に関する法律」によって、国民健康保険法第 48 条ないし
第 51 条に規定する国民健康保険委員会は、地方社会保険審査会に統合された。これが第一
次の国民健康保険法の改正である。 
その後国民健康保険制度は順調に発展してきたが、一方で支那事変は益々拡大し、更に
昭和 16 年 12 月には太平洋戦争に突入するなど緊迫した情勢となってきた。戦争遂行のた
めに、健民健兵方策はますます重要な国内施策となり、昭和 16 年 12 月、新大臣は昭和 17
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年度から向かう三ヵ年度内に全国市町村に国民健康保険組合を設立させる政策をとること
を明らかにした。 
こうして国民健康保険の全国普及を目標に国民健康保険法を改正することになった。こ
れが、第二次の法改正である。この改正は組合設立の強化、組合員加入義務の強化、保険
医制度等、大幅な改正であった。改正法は昭和 17 年 2 月 21 日に公布され、同年 5月 1日
（一部の規定は昭和 18 年 1 月１日から）から施行された。これによって昭和 18 年度末に
おいては、全国市町村の 95％の地域にまで、国民健康保険は普及し、都市部を除き、ほぼ
国民皆保険が達成されていた。昭和 19 年度以降は都市への普及が残された課題となったが、
戦争のため計画は思うように進まなかった（厚生省保険局・社会保険庁医療保険部、1974）。 
国民健康保険制度は終戦近くになると、医師、職員の不足、医療品などの物質の不足に
より、さらに敗戦による社会、経済の混乱によって大きな打撃をうけた。物価の高騰と医
薬品、衛生材料の値上がり等に基づく診療報酬単価の値上がりに伴って医療費支出は増大
した。医療費が上昇する一方で、保険料も上昇したが、保険料の増額はインフレーション
による生活難のため困難であり徴収は更に難しかった。 
こうした中で厚生省は昭和 21 年 5 月に、全国国民健康保険団体連合会事務局長会議を開
催し、当面の対策として、国庫補助金の増額等を推し進めることとし、その運動体として、
国民健康保険組合連合会協議会が結成された。国民健康保険組合協議会は後に全国国民健
康保険制度刷新連盟となった。 
昭和 22 年 10 月 8 日に社会保険制度調査会から、「社会保障制度要綱」が厚生大臣に答申
された。これは憲法第 25 条の「国民の健康で文化的な最低生活を保障するためには、現在
の社会保険制度や生活保護制度等では、不十分であり、このためには新しい社会保障制度
の確立が必要である」として、国民生活の安定と保障のための根本的かつ広範な対策を示
したものであった。 
そこで、厚生省は国民健康保険法の第三次改正の準備にとりかかった。改正法は昭和 23
年 6 月 30 日に公布され、同年 7月 1日から施行、国民健康保険は再び普及されていった。
国保制度の再建と農山村における経済の停滞は受診率を上昇させたが、保険料の収納率は
定率であり、昭和 24 年頃から保険財政に危険な状態が現れた。そこで、保険財政の打開策
として、市町村は保険料を税として徴収することができることとされた。国民健康保険税
の創設は地方税法の一部改正によって行われ、改正法は昭和26年4月1日から施行された。 
国民健康保険は次第に普及したが、保険財政は安定しなかった状況下にあって、保険給
付費に対する国庫補助については、国会においても決議されていた。厚生省は決議に応え
て、昭和 26 年度以降、療養給付費の 2割相当額の予算要求を行った。昭和 28 年 7 月、第
16 回国会において、療養給付費に対する 2割の国庫補助（国民健康保険助成交付金）を計
上した予算が成立した。助成交付金による補助は昭和 30 年度まで行われたが、昭和 30 年
には、与野党の共同で療養給付費に対する国庫補助を法定化するため、国民健康保険法の
第七次改正が行われた。 
昭和 28 年の町村合併促進法、31 年の新市町村建設促進法等によって、町村合併が進み、
昭和 28 年 9 月から 31 年 9 月末までに、6,154 の町村が整理された。町村合併によって国
民健康保険の運営基盤は強化された（厚生省保険局・社会保険庁医療保険部、1974）。 
昭和 31 年に国民皆保険への動きが活発になった。11 月 8 日、社会保障制度審議会は「医
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療保障制度に関する勧告」を行った。この勧告では、現下の医療保障制度並びに国民生活
の実情に鑑み、速やかに医療保障の改善を行い、国民皆保険体制を確立する必要があると
述べた。また国民健康保険について、年次計画を立て、速やかに国民健康保険の実施を強
制する方途を講ずることが必要であると強調している。 
国民皆保険に関しては、医療保障委員の二回にわたる報告、社会保障制度審議会の勧告
が相次いで行われたのに加えて、全国国民健康保険団体中央会（現在の国民健康保険中央
会の前身）等の要望も強く、新聞等も多大の関心を示し、時の流れは国民皆保険の達成に
向かって大きく変わっていった。 
このような情勢を背景に、前述したように、厚生省は昭和 32 年度を初年度とする「国民
皆保険四ヵ年計画」を立てた。そして、厚生省はこの計画の目標を明らかにし、国民健康
保険制度の充実を期するため、昭和 33 年に国民健康保険法の全面改正が行われた。この国
民健康保険法案は昭和 33 年 12 月 23 日に可決成立した。これが現行の国民健康保険法であ
り、昭和 34 年 4 月 1日から施行された。 
新国民健康保険法の施行後、厚生省は新しい形での国民健康保険の普及に力を入れた。
なかでも国民健康保険の普及に当って、特に問題となっていた都市部の国民健康保険の実
施については、国においてもその障害を取り除くなどして助成に努めた。大都市国保の実
施は東京都特別区に引き続き、順調に行われ初期の目的を達成することができた。これに
よりそれまで被用者保険の適用を受けられなかった農民、漁民、自営業者などの一般国民
も全て医療保険適用を受けることとなった。 
国民皆保険が達成されたとはいえ、療養の給付割合は 5割であり、また給付制限があっ
た事など、制度的にはまだ満足のいくものとなっていなかった。このため、昭和 36 年 4
月 1日に皆保険が達成された後は、これらについて給付改善が行われ、国民健康保険法の
改正が昭和 36 年に行われ、同年 10 月 1 日から施行された。また、国において、昭和 37
年度予算では療養給付費に対する国庫負担・補助率を従来の定率二割から二割五分に引上
げ、保険財政への援助措置が行われた。この国庫負担・補助率の引上げの法定化について、
昭和 37 年 4 月 1日法律をもって公布、施行された。 
このように法律改正が行われたのは、国民健康保険の被保険者は一部負担金を支払わな
ければならないために、この一部負担金の負担能力に耐え難い者は、疾病にかかった場合
もある程度、受診を差し控えざるを得ないのが実情であったためである。また、昭和 48
年から老人が必要とする医療を容易に受けられるため、老人福祉法の一部改正法案が昭和
47 年の第 68 回国会に提案され、成立をみた。 
このように、国民健康保険制度は昭和 40 年以降、医療保険制度の改革の一環として位置
づけられ、さらに改善のための努力が続けられてきた。国保は、「第一次産業従事者が全人
口の半数のシェアを占める後発国家」たる日本において、実質的に農村共同体（村）を単
位とする「農業保険」として出発した。これは現在国民皆保険制度を実現させようとして
いる途上国にとっても最も参考価値があると考えられる。つまり国保のような制度は産業
構造が一次産業中心でかつ地域共同体の凝集力が強い段階において有効な制度と考えられ
る（広井、1999）。 
一方、近年、特に過疎地域の市町村単位の国民健康保険では、高齢化などにより様々な
問題が発生しており、市町村単位の国民健康保険制度は、財政的に厳しい状況の市町村が
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多くなっている。退職被保険者制度及び老人保健制度（後で述べる）など対応策がとられ
てきているが、予想を上回る少子高齢化及び経済構造の変化などから対応しきれていない。
また、国民健康保険制度の場合は住んでいる市町村ごとに保険料、給付内容がかなり異な
る、などが指摘されている。 
国民皆保険制度の中核制度として重要な役割を果たしている国民健康保険はその発展経
験に、現在中国の医療事情と非常に似ている点が多く、そして中国の医療改革、特に農村
部の医療整備に示唆に富んでいる。国保の中国への参考となる点などについては第 10 章で
整理したい。 
 
４．組合健康保険 
（１）組合健康保険の基本的な特徴 
健康保険組合は政府に代わって健康保険事業を運営する公法人である。政府管掌健康保
険に対して「組合管掌健康保険」という。組合健康保険制度は大企業１社又はグループ企
業単位、あるいは同業種などの企業単位に組合を作っており、各々組合独自の医療保険制
度を実施し、組合ごとに独自に保険料や保険給付の内容を決めている。しかし、組合健康
保険制度は公的な保険制度で、組合ごとに保険料・保険給付内容が一定範囲内で行わなけ
ればならない。そして保険給付の内容は政府管掌健康保険の内容を下回ることはできない。 
健康保険組合は政府管掌健康保険に比べて様々な特徴、利点が指摘できる。 
① 自主的・民主的運営。組合の運営に従業員が選挙によって直接参加できる組織になっ
ており、自主的、民主的運営ができる。 
② 有利な給付内容。法律で定められた給付（「法定給付」）の他に、それぞれの組合の実
情に応じて付加給付事業を行うことができる。 
③ 弾力性のある保険料率。保険料率を決まられた範囲内で自主的に決めることができ、
また保険料の負担割合も自主的に決めることが認められている。 
④ 保健事業。被保険者や被扶養者の年齢構成、男女比、疾病の動向などの実態に即した
保健対策を実施し、疾病予防、体育奨励、健康管理なども事業主と協力して積極的に
行うことができる。 
⑤ 法による財政調整事業として、全国の健康保険組合の拠出金により、高額医療費の助
成並びに財政窮迫組合の助成を行う。 
このうち、とりわけ④について、健康保険組合は各職場の実情を踏まえながら健康づく
り活動を多く実施できる条件に恵まれている。この条件を最大限に生かして、健康づくり
活動を強力に展開していくことは重要な意義をもっている。 
健康保険組合が行う事業は主に、保険給付と保健事業である。保険給付は被保険者や被
扶養者（扶養家族）の病気、けが、出産、死亡などの時、医者の診療費を負担したり、各
種名目の給付金を支給することである。保健事業は被保険者と被扶養者の疾病予防、健康
増進を目的に行う健康保険組合独自の事業である。病気の予防、スポーツの勧め、療養環
境の向上、保養所の運営などを行っている。 
健康保険組合の財政は短期収支で、原則としてその年の収入をもってその年の支出を賄
うことになっている。健康保険組合の収入の大部分は被保険者と事業主が納める保険料で
ある。そのほかに事務費補助金という国庫補助や少しの雑収入がある。支出の最も大きい
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のは医療費などの保険給付費である。他に老人保健拠出金及び退職者給付拠出金からなる
法定拠出金、保健事業費などがある。 
日本の組合健康保険制度には、中国の医療制度の改革に参考になる点があるかと考え、
筆者は 2005 年 5 月に健康保険組合に対する事例調査を行った。この研究調査の対象となっ
た外国運輸金融健康保険組合の事情を踏まえ、健康保険組合における健康づくりなどの重
要性を考察したい。中国の医療制度改革に対する示唆や応用可能性を次章でまとめたい。 
（２） 外国運輸金融健康保険組合のケーススタディー 
まず、外国運輸金融健康保険組合の成り立ちや発展沿革を少し概観する。 
日本に進出している外資系企業の殆どは自社の健康保険組合を持つことができず、政府
管掌健康保険に属している。1960 年代後半に、外資系航空会社と海運会社が協力して、総
合組合方式（同じ業種に属する多数の企業が集まって組織する）によって健康保険組合を
設立する運動を起こし、3年余りの苦難に満ちた準備活動の末、1969 年 9 月に「外国運輸
健康保険組合」が誕生した。 
1994 年に外国銀行協会（現在の国際銀行協会）から外資系企業として加入させてほしい
と要請が寄せられ、約 1年の役所折衝により 1995 年 7 月に厚生大臣の認可を得て、外国銀
行に加入の道を開いた。名称を「外国運輸銀行業健康保険組合」と改めた。 
また 1997 年に、外国の損害保険会社グループと生命保険会社グループからそれぞれ加入
したい要請を受け、1998 年 4 月に厚生大臣の認可を得て、外国保険会社も加入できるよう
になった。名称を再度変更し、現在の「外国運輸金融健康保険組合」となった。 
その後当組合は 2001 年 4 月に、医療制度の担当である厚生労働省の認可を得て、規約を
変更し、国際運輸業または金融業に関するコンサルティングを行う外資系企業も加入でき
るようにした。そして 2002 年 4 月に加入会社と親子関係など一定の関係にある会社（連結
対象会社）も加入できるようになった。また 2004 年 4 月より、在日外国公館や国際機関な
どの事務所も新たに加入が可能となり、現在、当組合は航空・海運・銀行・保険・コンサ
ルティング業及び外国公館や国際機関等の事務所の異なる 6業種で構成されている。当組
合は設立当初の 35 社の国籍が 25 カ国にわたっていたが、2004 年 4 月現在では、約 400 社
の国籍数は 52 カ国に達した（外国運輸金融健康保険組合、2003）。 
 
図 9-1  支出総額に占める保険給付費、拠出金、保険事業費の割合 
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    出所：「外国運輸金融健保だより」2004 年 10 月 NO.266 より作成。 
 
財政状況については、1969 年に組合がスタートした時の保険料率は 1000 分の 70 であっ
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た。これを 1997 年 3 月まで約 28 年間運営してきた。1983 年 2 月に国の制度としての老人
保健制度がスタートし、拠出金負担が義務付けられたことによって、組合の財政を圧迫す
ることになった。1997 年 4 月から保険料率を 1000 分の 80 に引上げ、2003 年 4 月から総報
酬制が導入されることに伴い、新しい料率を原則 1000 分の 63 とした。当組合の支出総額
に占める保険給付費や拠出金、保健事業費の割合を示しているのは図 9-1 である。図から
保険給付費や拠出金及び保健事業費の上昇状況がみられる。 
当組合の健康づくり事業は主に、広報、疾病予防、体育奨励、保養所の運営からなって
いる。これらの健康づくり事業（とりわけ、予防事業）は中国だけではなく日本の一部の
組合などにとっても参考になると考え、まとめて紹介したい（外国運輸金融健康保険組合、
2003）。 
まず広報とは、機関紙・英文広報資料を発行し、被保険者の各家庭に送付したり、配付
したりすることである。疾病予防事業は以下列挙したように多くの点が含まれる（外国運
輸金融健康保険組合総務部、2005）。 
・ 各種健診（人間ドック、胃、婦人科健診など）の補助を 35 歳以上の被保険者及び家族
1 を対象として実施。 
・ 顧問医による健康相談、保健師による健康相談・職場訪問を実施する。 
・ 外部機関と契約し、①医師や保健師が 24 時間年中無休体制でフリーダイヤルによる健
康・医療相談「安心ダイヤル 24」。②メンタルヘルス対策の一環として、専門カウンセ
ラーによる面接カウンセリング。③セカンドオピニオンの提供、専門医の紹介。 
・ 歯科保健対策として歯科健診とブラッシング指導。 
・ インフルエンザ予防ワクチン接種者に対し、3,000 円を限度に補助する。 
・ 生活慣習改善のための支援事業として生活習慣病予備群を対象に、望ましい生活のあ
り方を学ぶ体験型セミナーを開催する。 
・ 健康づくりチャレンジ事業として、被保険者及び家族に自主的に生活習慣の改善に取
り組んでもらい目標達成者に記念品を贈呈する。更にハイリスクの人を対象に生活習
慣改善プログラムへの参加を無料で提供する。 
・ メンタルヘルス対策として職場の担当者を対象としたセミナーを開催する。 
・ 地方の事業所・営業所のために委託の保健師による保健指導。 
・ 高齢者の家庭を委託の看護指導員が訪問し、健康管理などの相談や、保健指導。 
・ 特例退職被保険者とその家族を対象に、活力あるセカンドライフを目指した望ましい
生活習慣のあり方などについてセミナーを開催する。 
・ 喫煙対策として、禁煙プログラムへの参加呼びかけや、タバコに関する正しい情報を
提供する。 
また、運動会を毎年実施する、事業所対抗ソフトボール大会を実施するなど、体育奨励
を多数実施している。それから、保養所は直営保養所（自己保有施設、借上げ施設）、会員
契約保養所、契約保養所の三種類がある。被保険者は保養所の利用により、健康の保持増
進が図れる。 
このように、当組合の多数の保健事業はいずれも健康増進、疾病予防に非常に重要な役
                                                  
1 「家族」とは原則として「被扶養者」のこと。以下も同様。 
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割を果たしており、今後も推進していくべきものであり、中国の医療改革にとっても参考
になると考えられる。健康づくり対策は労働者の労働生活の質を向上させ、ひいては事業
場の生産性及び活力の向上にも寄与する。これからの疾病予防、健康づくりは個人を取り
巻く社会全体で健康づくりを支援することが重要であり、そして健康保険組合は積極的に
健康づくり事業を推進していくことが重要であろう。 
 
第２節 医療の提供体制 
 
１．医療提供体制の内容と特徴 
 日本の医療システムは公的保険としての健康保険と国民健康保険を中心とする医療保障
制度の下で医療サービスが公平的に国民に提供される。診療報酬制度は医療保障制度と医
療供給体制をつなぐ仕組みとして捉えることができる。第 1節では、医療保障（保険）制
度についてその内容、特徴や発展軌跡を考察してきたが、本節においては、医療の提供体
制について議論を行いたい。 
どの国においても、医療保障制度、医療政策、医療サービスを提供する体制などはそれ
ぞれの文化、歴史を背景に整備されてきている。日本においては、国民皆保険制度、自由
開業医制度、現物給付制度、出来高払い制度という４つの医療制度が日本の医療システム
全体に特徴をつけていると思われる。また、日本において診療報酬体制は医療サービスの
提供を確保しており、強制加入の社会保険方式がとられている。 
 ここから国民皆保険制度、自由開業医制度、現物給付制度、出来高払い制度という医療
制度及び診療報酬制度をそれぞれ分析し、考察を行う。 
 すべての国民が公的医療保険制度の加入者となる「国民皆保険」制度は日本の医療制度
の最大な特徴である。前述したように、日本は 1961 年に国民皆保険制度が創設された。国
民皆保険制度の下では、職域や地域を基盤に強制的に制度を適用し、保険料を徴収する「社
会保険制度」を採用している。 
現在、国民皆保険制度は定着し、何時でも何処にでもかかれるフリーアクセスは全国民
の強い支持を受けており、今後もこの優れた制度を堅持すべきであると考えられる。一方、
1970 年代以来、制度の進展とともに疾病構造の変化、高齢化、医学・医療技術の進歩等に
より必然的に医療費が増加し、その結果 1980 年以降ほぼ 2年に 1回づつ医療費抑制策を目
的とした改定が行われている。 
自由開業医制度について、日本における統一医薬制度は明治 7年 8月に発布された医制
に始まった。従来の医師は免許制度がなく、ある程度の学識と経験とを修得することによ
って、自由に医業を行うことができた。医制実施以後においては医業を行うのに免許を得
ることが必要となった。日本における自由開業医制度は広く解釈すると、以下の意味があ
る。 
 まず、病院や診療所の設置・開設が民間主導で、施設や人員の用件さえ満たせば比較的
に自由に行われてきた点である。日本の従来の医療システムは自由開業医制度を基盤とし
て発展してきた。この制度は医療水準の向上と国民医療の普及に有効で効率的に適合して
いたと言える。 
 次に、フリーアクセス、原則として患者は自由に医療機関を選択することができる体制
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になっている。一方、医療機関へのフリーアクセスは「大病院指向」、「重複受診」などの
傾向が指摘されている。 
 それから、医療機関、組織の運営内容は医療機関に委ねられている点である。設備や医
者などの配置について衛生規制という観点からの基準は設けられている。どのような値段
で医薬品を購入するかなどは、それぞれの機関の経営者意思決定、経営者の判断の下で行
う。 
自由開業医制度では医療施設相互間の自由競争という競争原理に基づく民間活力を最大
限に発揮でき、この仕組みが医療の質を向上させ、日本の医療発展をもたらした大きな要
因であると言われている。 
 現物給付制度は医療保険制度が医療サービスを医療機関において患者に提供することを
指している。即ち、日本の医療保険制度は患者に対して医療機関が患者に提供するサービ
スの対価を診療報酬という形で医療機関に支払うシステムを採用している。 
 この「現物給付」制度の下では、患者は保険証を提示すれば医療機関でサービスを受け
ることができ、その際、小額の窓口負担を支払うだけで済む。また、医療機関は診療報酬
体制に基づいて計算した費用の額から患者の窓口負担を差し引いた額を保険者、具体的に
は、保険者と契約をしている審査支払機関である支払基金などに請求し、費用を回収する
ことになる。この制度は保険者にとっても、個人よりも請求処理になれた医療機関を活用
することができ、また各患者に費用を償還することを避け、比較的少数の医療機関の請求
に対し費用を償還するだけで済むという効率性を確保することができるのである。 
 一方、「現物給付」により、受けるサービスと費用の支払が分離されることにより、患者
のサービスに対する意識が希薄になってしまうことがある、重複受診や過剰受診につなが
る。また、医療機関の過剰診療やそれに伴う不当な診療報酬請求がある、などのデメリッ
トが指摘されている。 
それから、「出来高払い」という診療報酬の支払方式は、医療機関で患者に提供される医
療サービスについて、医者を中心とする医療技術者の行為やサービスごとに細分化し、そ
れぞれを診療報酬で価格づけ（点数化）し、行為やサービスの量に応じて報酬を医療機関
に支払うものである。医療費用の保険からの支払方式2 には各国で様々なものがあるが、
日本では、主に「出来高払い」制度がとられている。国民皆保険の下の出来高払い制度は
重要な役割を果たしてきた。 
出来高払い制度のメリットとして、一般に以下のように指摘できる。 
① 医学・医療技術の進歩、社会の変化に対応し、新しい医療技術や医療サービスを取り
入れることに適している。患者の病状に応じた医療サービスが提供できる。 
② 他のサービスと同様に、個々のサービスに価格（料金）がついているため、診療側、
支払側双方にとって具体的サービスがどのように提供されたかが分かりやすい。 
③ 最良な治療結果に達するために診療行為ごとに支払が保障されている。つまり結果に
関係なく、診療行為への支払が原則的に保障されていること。医者や医療専門家の自
                                                  
2 WHO（世界保健機関）によれば、支払方式は次のような用語で分類されている。個別支払方式、
件数均一支払方式、一日当り均一支払方式、サービス当り均一支払方式、人頭支払方式、サラ
リー支払方式、総予算払い方式、などがある。出来高払いは個別支払方式に該当するものと考
えられる。 
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由な判断に基づく診療を行いやすい。 
④ 患者が増えることにより収入が増えることから、受診率拡大の時期には医療機関の収
入も増大し、医療機関の整備、拡充に寄与することになる。 
  一方、出来高払い制のデメリットは主に以下の 3点が指摘できる。 
① 提供されるサービスの量や医薬品など物や材料の量が多ければ多いほど収入が増え
ることから、量を重視する医療となる傾向が出てくる。 
② また、出来高払い制の下では、過剰診療、医薬品の多用、新薬シフト、ひいては不当
な診療報酬請求が発生する危険がある。 
③ 診療の件数の増大に伴い、請求、審査、支払事務が複雑化する。 
このように、日本の医療制度の特徴と内容を概観してきたが、次に、診療報酬体制を考
察してみよう。 
日本では、患者に具体的にどのようなサービスを提供するかは医療機関の決定に任せら
れているが、この医療機関の決定に診療報酬体制が極めて重要な役割を果たしている。こ
こでは、日本の医療制度の中で医療機関の医療サービス提供に最も影響を与える診療報酬
制度について考察を行う。診療報酬体制とは、医療保険で医療サービスを給付する際に、
各医療行為の料金を保険の点数（１点 10 円）という形で定め、併せて同料金が適用される
ための条件を提示した公定料金の体系である。例えば、医者の技術レベルは問われず、ま
た、医療機関の特性や所在地にも関係せず、同一医療行為に対しての診療報酬は同じであ
る。診療報酬体制は日本の医療を直接的に規定する最大のメカニズムであり、診療報酬の
改定は原則的に 2年に一度行われる。以下は診療報酬の改定について分析を行う。 
診療報酬改定の目的について、まず、医療機関の経営の安定を図るため、物価の上昇や
人件費の増大に対応した点数の引き上げを行うことである。このため、医業経営の実態を
把握した上、物価や賃金の動向、患者増等に伴う医療機関の収入増等を総合的に勘案して
行われている。 
 また、推進すべき医療サービスに重点的に資源を配分するなどを通して、政策的効果を
持たせる。それから、近年の診療報酬改定で見られるような薬価の引下げの分を医療技術
料へ振り替えるという形で資源配分の歪みを是正する目的の改定が行われた。即ち、薬価
の引き下げは医療機関の投薬部門の収入減につながり、これを何らかの形で補填しないと
医療機関の安定的な経営が維持できないため、技術料などに振り替えて診療報酬点数を引
上げる操作を行っている。 
診療報酬の改定のプロセスとしては、厚生大臣が中央社会保険医療協議会（中医協）に
諮問し、その意見を聞いて決定することになっている。中医協は保険者に当る診療報酬の
支払側、診療報酬を受ける側の医療機関の代表、公益を代表する学識者から構成される。 
 診療報酬の改定は様々な影響を医療システムの各方面に与える。点数配分の変化を通じ
て医療機関の行動へ影響を及ぼし、薬価の引き下げを通じて製薬企業の開発行動などにも
影響を与える。看護婦を増やし、看護サービスを充実させる動きや訪問看護ステーション
サービスの拡大など、看護に身近な動きの中にも診療報酬の改定による点数の充実などが
影響している。このように、診療報酬改定は医療費改定とも呼ばれるように、医療費に影
響を与える。 
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２．医療システムの捉え方 
 日本の医療システムの中で医療サービスの提供者（医療機関）は構造的な特徴をもって
いる。まず挙げられるのは、私的病院が多く、また中小病院が多いことである。日本にお
いては、近代医療が始まって以来、その初期と第二次世界大戦中の一時期を除き、医療サ
ービスの提供は民間病院、診療所が中心的な役割を果たしてきている。つまり、日本の医
療システムの医療財政は公的管理を中心に、医療提供は民間（私的）中心となっている（広
井、1999a）。このような医療機関の構造的特徴は保険者の自由開業医制度や、診療報酬の
出来高払い制度、国民皆保険制度などの医療政策に由来すると考えられる。一方、こうし
た状況で患者は大規模病院を指向し、患者の重複受診、過剰受診が医療費の上昇をもたら
した。また、医療機関の医療設備への過剰投資が見られ、そして医療設備の中には特に高
価な医療機器が多い。これらの高価な医療設備への過剰投資と非効率的な利用が病院経営、
特に私的病院の経営の重荷になっていると思われる。 
 また、日本の医療機関は私的病院、診療所（医院）と国公立病院の混合体制であり、医
療機関の診療機能が未分化である。近年医療法の改正や診療報酬改定などの改革では医療
機関の機能分化と地域医療支援病院や特定機能病院などを設けているが、今後、医療機関
の分化と連携を促進、誘導し、医療システム全体の効率性と効果を高めることが期待され
る。 
日本の医療について、これまでの論述を踏まえ、医療システムの捉え方を考察したい。 
人は予期せず病気にかかり、医療の需要が発生する。その不確実的に発生する医療需要
の費用負担を軽減するために、医療保障の仕組みが存在している。日本では、強制加入の
公的社会保険方式の国民皆保険制度が採られており、政府が実質の保険者となっており、
徴収した健康保険料をいったん公的にプールし、不確実性の高い医療需要の発生に備える
リスクを分散する仕組みをとっている。 
 
図 9-2   日本の医療システム構図 
 
出所：『医療費ハンドブック』平成 11 年度版より作成。 
 
保険者 審査支払機関 
・ 支払基金 ・健保組合、政管組合など（被
用者保険） ・ 国民健康保険団
体連合会・市町村など（国民健康保険） 
医療機関  
被保険者(患者) （病院、診療所） 
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図 9-2 で示しているように、日本の医療システムは医療サービスを提供する医療機関と
保険料を納付し保険給付の対象となる被保険者、そして両者間に介在する保険事業を行う
保険者にあたる政府部門、審査支払機関から構成されている。被保険者は保険者に対し、
定期的に保険料を納め、保険事故が発生した場合に保険給付を受けることになる。医療サ
ービスの給付が発生した場合に、医療機関が審査支払機関を通じて保険者に診療報酬の請
求をし、診療報酬が保険者から審査支払機関を通じて医療機関に支払われる。被保険者は
医療機関の窓口で一部負担金を支払う。 
日本の医療保険制度では、都道府県知事が保険医療機関を認定する形式で医療機関と一
括して契約する。保険診療の給付範囲、診療報酬なども法律で定められている。審査支払
機関の支払基金が医療機関の診療報酬請求に対して第一次審査を行い、その上に保険者が
第二次審査を行う。 
この過程において、保険者が保険料の支払側（被保険者）と医療サービスの提供側（医
療機関）との間に入って医療費を支払う。保険者は被保険者の代わりに医療機関から給付
された医療サービスは最適なものであり、かつそのサービスが適正な費用で賄われること
を確認する責務も負っている。医療サービスに対して支払われる報酬がサービスの量と診
療報酬体制に基づいて計算されている。保険者や患者から医療機関に支払われる診療収入
は、医療機関最大の収入源になっている。つまり、病院の経営は診療報酬の収入によって
支えられており、診療報酬体制は日本の病院の経営を規定する最大のメカニズムである。 
このように、国民皆保険制度の下で、自由開業医制と出来高払い制が日本国民の健康水
準の著しい向上に大きく貢献したと同時に、日本の医療システムにおいて、医療機関が多
い、平均在院日数が長いなどの非効率的な問題も引き起こしている。また、医療費の上昇
の一因にもなっていると考えられる。それから、日本における「医薬分業」について、2003
年度の医薬分業率（外来患者に対する院外処方箋の発行割合）は 51.6％であり、医薬分業
は順調に進展している。都道府県別にみると、いずれも前年に比べると上昇したものの、
最高の秋田県 71.7％から最低の福井県 17.0％まで４倍以上の地域格差があることが、厚生
労働省薬務関係主管課長会議で報告された。厚労省は医薬分業の進展を支援しているが、
今後患者に役立つ分業のあり方や全国普及策などを再検討するとしている（『社会保険旬
報』2005 年 2 月 21 日）。 
日本においては、医療サービスの価格、支払条件などは政府の診療報酬制度によって決
められているため、政府の政策によって医療現場の活動が大きく左右される。従って、医
療システム全体の効率性を高めるには、単に医療機関の人、物、金、情報などの経営資源
をいかに合理的、効率的に利用するかの視点からの経営努力だけでは不十分である。医療
機関にとっては、医療の質の向上、コストの削減、患者の満足、良いサービスと良き医療
成果の提供、医療制度に示された、各自の病院に最も適切な内容、方法の選択、などの点
が重要である。今後、医療の質の評価、研究開発を含めた高次医療の充実、患者の権利、
情報開示の推進、「選択と競争」原理の導入、安全性を含めた医療技術に関する政策の確立
等は、これから日本の医療政策の基本的な方向であるだろう（広井、1999a）。 
 
第３節 高齢社会における医療制度の改革推進 
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１．高齢社会の進展及び高齢社会対策 
日本は平成 1994 年には高齢人口は 14％を超えており、翌 1995 年に高齢化率が 15％を超
え、「高齢社会」となった3 。また高齢化に伴い、高齢者が増えるだけでなく、75 歳以上
のいわゆる後期高齢者が急速に増加している。欧米諸国では比較的ゆっくりと時間をかけ
て高齢化が進んだのに比べ、日本では格段の速度で高齢化が進んでいるため、国民の意識・
価値観の変革や社会保障制度を含めた社会システムの改革に許される時間が極めて短いこ
とが大きな問題となっている。主要先進諸国の老齢人口比率が 7％から 14％に上昇するま
で要した期間は表 9-2 の通りである。日本を含めた多くの先進国が 21 世紀には超高齢社会
を迎えることになる。 
 
表 9-2  高齢社会へ到達するのにかかった年数の国際比較 
65 歳以上人口割合の到達年次 国名 
7％ 14％ 
所要年数 
(年) 
日本 1970 1994 24 
アメリカ 1942 2015 73 
イギリス 1929 1976 47 
ドイツ 1932 1972 40 
フランス 1864 1979 115 
スウェーデン 1887 1972 85 
出所：日本は、総務省統計局「国勢調査」「10 月 1 日現在推計人口」。諸外国は、UN, World 
Population Prospects 1998. The 2004 Revision（中位推計）による。 
 
表 9-3  2000 年各国年齢別人口割合         （単位：％） 
国    年齢層 0～14 歳 15～64 歳 65 歳以上 
アメリカ合衆国 21.56 66.10 12.34 
中国 24.78 68.37 6.85 
日本 14.64 68.15 17.21 
フランス 18.64 65.05 16.31 
ドイツ 15.61 68.02 16.37 
オランダ 18.47 67.92 13.62 
スウェーデン 18.43 64.30 17.27 
イギリス 19.07 65.07 15.86 
出所：UN，2000, World Population Prospects: The 2004 Revision. 
 
また、日本において、少子化が進行している。平成 15 年の合計特殊出生率は 1.29 と過
                                                  
3 1956 年、国連は当時の先進国の人口構成をもとに、65 歳以上の割合（高齢化率）が 7％以上
の社会を高齢化が進んでいるとして、これを「高齢化社会」と定義した。その後、その倍の水
準、14％を超えた社会を、高齢化が安定した社会ということで「高齢社会」と表現するように
なった。 
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去最低水準となった。そして、日本人の平均寿命は大幅に伸びている。厚生労働省の「簡
易生命表」により、2004 年の日本人の平均寿命は男性が 78.64 と、女性が 85.59 となった。
表 9-3 は 2000 年各国の年齢別人口割合を示している。日本は先進諸国の中でも急速な高齢
化の進展が目立ち、人口減少、少子高齢社会へと一歩先に進み、これまで高齢社会化への
成功対策先例がないため、日本は独自のモデルを考えなければならない。 
日本の「高齢化社会対策」については、高齢社会対策基本法において、「国民一人ひとり
が生涯にわたって真に幸福を享受できる高齢社会を築き上げていくためには、雇用、年金、
医療、福祉、教育、社会参加、生活環境などに係る社会のシステムが高齢社会にふさわし
いものとなるよう、不断に見直し、適切なものとしていく」ことが必要であることを前文
でうたっている。 
日本の高齢社会対策の基本的な枠組みは「高齢社会対策基本法」（平成 7 年法律第 129
号）に基づいている。同法は同年 12 月から施行され、高齢社会対策を総合的に推進し、経
済社会の健全な発展と国民生活の安定向上を図ることを目的としている。高齢社会対策大
綱は高齢社会対策基本法によって政府に作成が義務付けられているものである（内閣府、
2005）。日本の高齢者介護については、国民皆で支え合う仕組みとして介護保険制度が創設
された。また 2000 年度から開始されている「ゴールドプラン 21」（健康日本 21、1999 年
策定）を実施することにより、介護サービス基盤の整備を図ることとなった。 
どんな制度も時代の変化によって適正な改正・改善が必要である。21 世紀に入って、高
齢社会の進展を背景に健康と医療に対する国民の関心はますます高まっている。また、バ
イオやゲノム、情報技術、ナノテクノロジーなど新技術の進展は医学・医療技術を飛躍的
に進歩させ、新しい治療法や次世代医療機器などの開発を次々に可能にしていくものと期
待されている。こうした医療技術革新時代における最新の医療関連技術、疾病予防・健康
増進に向けた医療実現や高齢社会の対策、医療制度の改革がますます注目されるようにな
った。次に高齢化社会の進展に注目されている介護保険と老人保健制度について考察を行
いたい。 
 
２．介護保険と老人保健制度 
（１）介護保険 
介護保険は 2000 年 4 月から新しい社会保険制度として導入された。介護保険は健康保険
と別の制度として創設されたものである。法律によって事業主は 40 歳から 64 歳までの被
保険者について、加入している医療保険者（政府管掌健康保険又は健康保険組合）に対し
て、介護保険料を納付する義務が課される。介護保険料率は一定の計算式に従って決めら
れるが、加入している医療保険者ごとに異なる。政府管掌健康保険では、2005 年度の介護
保険料率は 1000 分の 12.5 となっている。介護は医療と福祉の接点にあり、その運営は医
療保険制度と密接に関係している。 
介護保険制度を新たに設けることとなった背景には、高齢化の進展と、それに伴う要介
護者の増加、更に、核家族化による家庭の介護力の低下もあって、高齢期の介護問題が国
民の老後における最大の不安要因となった。介護の問題は個人の問題であり、同時に社会
全体の問題でもあるようになり、家族の介護負担及び本人や家族の経済的負担を軽減する
ためにサービスの充実が求められたため、介護保険制度が創設されたのである。 
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 介護保険制度は医療保険制度との関連では、社会的入院4 の是正ということが大きな目
的であった。介護保険制度は社会的に介護サービスを提供し、またそれに必要な介護施設
等を充実させることにより、社会的入院をなくし医療費の無駄をなくすという役割を期待
されていた。介護保険法が施行されて以来、利用者数や利用量は順調に伸びており、制度
として定着していると考えられる。 
 介護保険制度は施行 5年後の 2005 年度には、制度全般の見直しが予定されている。改正
介護保険法が 6 月 22 日の参院本会議で成立した。2000 年度の施行以来、初めての大幅改
正で、要介護度の軽い人を対象にした新しい「介護予防サービス」導入や施設入所者の食
費・居住費の自己負担化などが主な内容である。介護保険の利用者が急増するなか、増え
続ける保険給付を予防重視で抑える狙いである。施設利用者の自己負担が今年 10 月に始ま
り、その他は 2006 年 4 月から実施される（『朝日新聞』2005 年 6 月 22 日）。今後介護保険
制度をどのように見直していくかが注目される。 
2005 年介護保険制度改革の内容について、表 9-4 の通りである。 
 
表 9-4  2005 年介護保険制度改革の主な内容 
項目 具体的内容 
予防重視型システムへの転換 新予防給付の創設、地域支援事業の創設 
施設給付の見直し 居住費用・食費の見直し、低所得者等に対する措置 
新たなサービス体系の確立 地域密着型サービスの創設、地域包括支援センターの創
設、居住系サービスの充実（有料老人ホームの見直し等）、
医療と介護の連携の強化、地域介護・福祉空間整備など交
付金の創設 
サービスの質の確保・向上 情報開示の標準化、事業者規制の見直し、ケアマネジメン
トの見直し 
負担のあり方・制度運営の見
直し 
第 1号保険料の見直し、市町村の保険者機能の強化、要介
護認定の見直し、介護サービスの適正化・効率化 
被保険者・受給者の範囲 社会保障制度の一体的見直しと併せて検討、その結果に基
づいて、平成 21 年度を目途として所要の措置を講ずる 
出所：株式会社法研（2005）『週刊社会保障』No.2339。 
 
 （２）老人保健制度 
1973 年に、いわゆる老人医療費の無料化が国の制度として実施された。この「無料化」
のために、老人の安易な受診を招き老人医療費は急激に増大した。したがって、被用者健
康保険から退職者を受け入れる国保制度の財政が急速に深刻化した。この問題に対処する
ために作られたのが現行の老人保健制度である。 
老人保健制度とは、老人保健法により健康保険加入者のうち、75 歳以上の人と一定の障
                                                  
4 社会的入院とは、医学的にはあまり入院の必要がなくなったにもかかわらず家庭にひきとっ
て面倒を見る人がいない、或いは適当な介護施設が見つからない等の理由から引き続き病院に
入院している状態である。 
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害を有する65歳以上75歳未満の人の医療費を国民全体で支えていく制度である。ただし、
2002 年 9 月 30 日までに 70 歳になった人（昭和 7 年 9 月 30 日以前に生まれた方）につい
ても、引き続き老人保健医療制度の対象となる。老人保健医療制度の対象者の自己負担は、
一般は１割、一定以上の所得のある人は２割である。 
老人保健制度は老後の健康保持と適切な医療の確保を目的とした制度であり、福祉制度
の一環として考えられる。しかし、75 歳以上の老人の医療費をどう負担するかという事で、
本人の負担と医療保険の各保険者負担及び国等の財源負担割合を定めている制度的側面が
あるため、医療保険制度と密接な関連がある。 
老人保健制度の基本的考え方は必要な費用を国民が公平に負担することである。しかし、
老人保健法が施行された 1983 年 2 月当初は、被用者保険の急激な負担増を避けるために、
老人加入率での調整の対象を老人医療費の 2分の 1に限っていた。その後この調整の対象
部分（加入者按分率）が徐々に引上げられ、1990 年度以降は 100％となった。 
老人保健制度は、自営業・農業従事者を対象とする国民健康保険が高齢化の急速な進展
の中で財政危機に陥る中で、これを 1980 年代以降の「臨調・行革」路線のもと、「国庫負
担（税）を１円たりとも増やすことなく」救済する、というモチーフの下に作られた制度
である。そのため、老人保健制度の下では、健康保険組合等の各保険者が「老人保健拠出
金」と呼ばれる拠出金を共同で負担して老人の医療費を支える、という財政調整の仕組み
が導入されることになった。この制度は実質においてサラリーマン・グループ（組合建保・
政管建保）から老人の割合の大きい自営業・農業グループ（国保）への補助の仕組みであ
る（広井、1999a）。 
このため、各保険者の老人保健制度への拠出金負担の増加は財政を悪化させているとい
われており、今後新しい制度創設に向けた議論が活発に展開されている。高齢化が進行す
る中で、日本の高齢者の医療費をどう支えていくかが大きな課題となっている。 
 
３．高齢社会における医療改革 
先述したように、日本の医療保険制度は近年急速な少子・高齢化、経済の低迷、医療技
術の進歩、国民の意識の変化など、医療制度を取り巻く環境が大きく変化する中で、介護
保険制度の創設を含め、持続可能な制度としていくための改革が行われてきた。 
日本の医療システム改革が国民や社会、医療関係各界に注目された中で、2002 年には、
老人保健制度の手直し、各制度・世代を通じた給付と負担の見直しや後期高齢者への施策
の重点化を柱にした健康保険法等の改正が行われ、一定の成果をあげた。また、2005 年 7
月 22 日に、健康保険組合連合会（「健保連」）が「新たな高齢者医療制度の創設を含む医療
制度改革に向けての提言」を公表した（『共同通信』ニュース、2005 年 7 月 22 日）。 
日本の医療保険制度について、国民健康保険制度（「国保」）の課題が最も大きいと思わ
れる。国保制度は国民に対して広く医療保険制度に加入する機会を与えてきたが、その一
方で制度維持のために大きな財政投入を必要としてきた。つまり、国保は被用者でない者
を加入者とするため、制度が本来対象としている個人自営業者・農漁業従事者以外に、所
得がない無職の者、相対的に高い医療ニーズを持つ高齢者などを加入者として抱えており、
財政的困難を引き受けてきたと言える。このため、医療保険制度の財政問題を考えるため
には、国保制度に注目する必要がある。 
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日本の医療保険制度は様々な制度の改正を経ており、戦前からの医療保険制度の改正点
を国保に関連する点を中心にまとめたのは、表 9-5 である。 
 
表 9-5   国民健康保険制度関連年表 
年度 事 項 
1938 国民健康保険法（旧法）施行；普通国民健康保険組合の設立開始 
1942 当該地域で 3分の 2の住民が加入し、地方長官が指定した場合強制設立となる 
1946 事務費及び保険施設費に対する国庫補助制度の創設 
1948 市町村公営原則の確立 
1951 国民健康保険税の創設 
1958 国民健康保険法全面改定、新法の施行（被保険者 5割給付） 
1960 岩手県沢内村で無料化実施 
1961 国民皆保険達成（国保は 5割給付） 
1963 老人福祉法施行；国保の世帯主は 7割給付となる（完全実施は翌年） 
1966 国民健康保険法改正（家族 7割給付、4割国庫負担） 
1968 横浜市が 80 歳以上の国保被保険者を 9割給付に；国保の世帯員も 7割給付となる
1969 秋田県が 80 歳以上を無料化；東京都が 70 歳以上を無料化 
1973 老人医療無料化実施；東京都 65 歳以上を無料化；寝たきり状態は 65 歳以上を無
料化 
1975 高額医療費支給制度実施 
1983 老人保健制度創設 
1984 退職者医療制度創設；療養給付費負担率を保険給付費の 50％へ 
1986 国民健康保険法改正（外国人適用） 
1987 老人保健拠出金加入者按分率 80％に 
1988 国民健康保険法改正（保険基盤安定制度の強化等） 
1990 老人保健拠出金加入者按分率 100％に；国民健康保険法改正（保険基盤安定制度の
恒久化等） 
1993 国民健康保険法等改正（国保財政安定化支援事業の制度化等） 
1995 国民健康保険法等改正（高額医療共同事業の拡充等） 
1998 国民健康保険法等改正（診療報酬不正請求防止策の見直し等） 
2000 介護保険制度創設 
2002 国民健康保険法改正、患者の自己負担は原則 3割に 
2003 次世代育成支援対策推進法 
2005 介護保険制度改正（新しい「介護予防サービス」導入、施設入所者の食費・居住
費の自己負担化等） 
出所：『国民健康保険法』等より作成。 
 
表 9-5 は国民健康保険について、これまで給付対象者の拡大、給付内容の改善、財政の
適正化などを幾度も行ってきていることが示されているが、現在国保制度の財源不足をは
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じめ直面している問題が多い。国保は制度発足当初の社会経済状態、疾病構造によく適合
したため、高く評価されてきた。しかし、社会経済状態、疾病構造ともに変化した場合に
は、国庫補助のあり方の調整など医療保険制度改革が望まれる。 
高齢化時代に、国民が最少の負担で最大の効果を得られる医療サービスを提供するため
に、医療の高度情報化は一つの選択肢として考えられる。つまり、電子カルテは医療の見
直しのツールとして考えられる。現在、厚生労働省は環境整備（標準コード体系の作成な
ど）、規制緩和（医療情報の電子媒体での保存）、補助金・税制（電子カルテ導入費用の
補助）などの政策で電子カルテ普及のバックアップを行っている。電子カルテへの期待は
医療の効率化、医療の質的な向上、情報の開示にあるが、電子カルテを導入しただけで実
現できるわけではない。電子カルテの導入はマネジメント、組織、運用などを変更する覚
悟が必要である。 
厚生労働省は、調査研究等の基盤の整備について、長寿科学研究を推進し、高齢者に特
有な疾病（認知症、骨粗しょう症等）に関する高度先駆的医療の実施・研究体制を充実す
るため、2004 年 3 月に、日本で 6番目の国立高度専門医療センターとして「国立長寿医療
センター」を設立しその運営を進めている。また、高齢者に特有の疾病や生活習慣病の克
服に関する研究の推進に不可欠な生物遺伝資源の戦略的な収集、開発、保存、提供を行う
独立行政法人医薬基盤研究所を平成 17 年 4 月に設立する等、研究支援体制の充実を図って
いる。更に、大学などにおいては、老化等の長寿関連の研究を行うほか、科学研究費補助
金により大学等の研究者に対し研究費を助成し、学術研究を推進する（内閣府、2005）。 
それから、高齢社会が進行する中、内閣府は 2004 年に、国民に「年齢・加齢に対する考
え方に関する意識調査」を実施した。質問〔あなたは、「高齢者」「お年寄り」というと、
どのようなイメージを持っていますか〕に対しては、「心身が衰え、健康面での不安が大き
い」が 72.3％と最も多く、次いで、「経験や知恵が豊かである」43.5％、「収入が少なく、
経済的な不安が大きい」33.0％と、健康面、経済面で否定的に、知識や考え方の面や日常
生活面で肯定的にとらえている傾向が見られた。一方で、「ボランティアや地域の活動で、
社会に貢献している」7.7％など、社会貢献面から高齢者をイメージする傾向はあまり見ら
れなかった（内閣府、2005）。 
実際、現在日本に、多くの年金老人は暇を持て余し、ボランタリで何か社会の役に立つ
ことをしたいと思っているが、実行に移す方法をあまり知らないのである。また、一部の
人はまだ働きたいが、定年になって働くチャンスがなかなか見つからない。この点につい
て、筆者自身も周りからこういう意見を聞いたことがある。この問題の解決は行政の指導
が求められると考えられる。 
近年、日本において、巨額の財政赤字を抑制するため国民の負担増を進める小泉改革では、
社会保障の税収確保、特に社会保障財源としての消費税の社会保障目的税化などは多く議
論されている。しかし、消費税の最終負担者が国民であることを意識しながら医療の抜本
改革を進めなければならない。そして、日本の国民皆保険の医療制度は極めて優れている
ため、このシステムを守っていくべきだと考えられる。 
現在、日本の医療システムの特徴を歴史的かつ国際的な視点から把握しつつ、医療の供
給面ないし内容面を中心に、医療を公共的・客観的な場において評価し、それに関する公
共政策を構築し展開していくことが、高齢化社会に入っていく日本において、何よりも求
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められていると考えられる（広井、1997b）。日本の医療保険制度は、今後制度自身の見直
しを含め、制度の持続可能な発展を図る改革が重要だと考えられる。そして、日本の高齢
社会における医療改革は、いずれも中国や他の途上諸国に対して大きな参考になると考え
られる。次章では、医療制度の中日比較を試み、日本の経験から中国に対する示唆を中心
に検討を行う。そして欧米諸国との比較を含め、中国の医療システム改革に示唆や参考と
なる点を掘り下げていきたい。 
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 第10章  日本の経験からの示唆及び国際比較 
 
前にも説明したように、第Ⅲ部においては、第 8章は、医療システムの国際比較につい
て、欧米先進諸国の医療制度について考察を行い、第 9章は日本の医療システムについて
考察を行ってきた。前にも述べたが、中国の医療システムの整備にとって日本や欧米先進
諸国の医療制度の整備経験や改革動向は大きな参考になる。また、日本の医療整備の歴史
に、現在中国の医療現状と共通する点が多く見られ、中国に重要な示唆を与えられる。本
章においては、これらの相対的によく似た現状、課題及び政策的対応の比較研究を行い、
その上で日本の医療整備改善の経験が中国に対する示唆を提示する。また日本及び欧米先
進諸国の医療制度における国際比較を通して、中国の持続可能な医療システムの構築に参
考となる経験や示唆をまとめたい。 
 
第１節 医療制度の中日比較及び日本の経験からの示唆 
 
１．医療制度の発展史における共通点からの中国への示唆 
 医療システムにおいても、先進国の日本と、発展途上国の中国と、大きな差異が見られ
る。例えば、医療に関連する人口構成、疾病状況、ベッド数や医療従事者数などの医療資
源、社会実情など、格差が大きいのが実情である。今後両国のこれら条件の相違を前提に
医療システムにおける比較や分析を行う必要があると考えられる。 
これまで検討した内容を踏まえ、医療制度における中日の共通点を以下のようにまとめ
られる。 
（１）日本の国民健康保険（以下「国保」と略称）設立のため、当時の農村の実情や国
民健康保険制度創設の必要性について、衆議院における国務大臣河原稼吉氏の国民健康保
険法の提案理由は現在中国の農村の実情を陳述しているような内容であった。つまり、当
時の日本と現在の中国農村の状況と似ていると考えられる。ここでその提案理由を紹介す
る必要がある。 
「国民健康保険法案を提出するにあたり、提案の理由を説明する。国民の健康が国力進
展の原動力であることはいうまでもないことであり、その保持増進を図ることは極めて必
要である。傷病に際し必要な医療を受けて、速やかに健康の回復を図ることは、最も肝要
なことである。医療を受けることに関し、第一に問題となるのは医療費の負担であり、一
度傷病に際会すると、一次に多額の失費を要することは一般国民にとって苦痛となる。そ
の結果十分な医療を受けることができないということは、国民保険及び国民生活安定の見
地より見て重大事である。特に最近における農山漁村住民や都市中小業者等の疲弊は深刻
なるものがあり、この人々にとって医療費は相当経済的重圧となっているのである。この
医療費問題を根本的に解決するには共同の力と平素の用意とによる保険組織をもって最良
の策たることを認めるのである。」（厚生省保険局・社会保険庁医療保険部、1974） 
現在、中国の医療制度作りに、とりわけ農村部における医療制度の構想に、まずかつて
の日本のような制度設立の行政政府関係の提案者が必要である。また、このような改革意
識や提案理由で、行政政府や医療関係者及び国民の努力や協力によって制度の設立を実現
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させることが重要と思われる。 
また、国保の成り立ちについて、制度創設当時の政策担当者の回顧に次のような一節が
あり、中国農村部の医療制度の設定に参考になると考えられる。 
「農村経済事情の調査をまとめ上げると共に、諸外国の農村における医療保険の制度を調
べてみた。しかし当時欧米諸国の制度はどれも労働保険であって、日本のような自小作農
の形態による小規模農業の国にとってはお手本にならないのでどうしても独自な方法を創
作しなければならない。いろいろ考えたあげく日本の農村には家族制度および封建制度の
産物である郷土的団結が未だに強く従って、そこには隣保相扶の美風が伝わっている。こ
の郷土的な団結を基盤とする一定地域を画して、国および地方公共団体の指導監督の下に
地域疾病金庫を作らせるということは十分考えられることではなかろうか、（中略）という
ようなことで一応の構想ができたのである」（川村秀文（1974）「国保法設定の思い出」『医
療保険半世紀の記録』） 
つまり、政策担当者は政策制度を設定する際、まず諸外国の事情などを調べ、自国の参
考となる点を探しだしてみる。諸外国の制度は自国の実情と異なり手本にならない場合、
自国の実情に基づき、それに相応しい制度を作り出さなければならないのである。 
（２）日本の国保制度に、被保険者は一部負担金を支払わなければならないために、こ
の一部負担金の負担能力に耐え難い者は、疾病にかかった場合もある程度、受診を差し控
えざるを得ないのが実情であった。これは他の被用者保険における被扶養者の場合にも共
通して見られたものである。この点は現在中国の医療現状と共通しているように思われる。
とりわけ中国都市部低所得グループや農村部において、前にも述べたがこの問題が深刻で
ある。 
例えば、基本的には老人の負担能力が十分でないため、老人に対する健康保険の施策が
実施されたが、日本の国民皆保険制度のもとにおいては、老人への医療の確保が必ずしも
容易になされていないことも事実であった。そこで老人が必要とする医療を容易に受ける
ことができるようにするため、日本は老人医療費の支給の措置を講ずることとする老人福
祉法の一部改正法案が昭和 47 年に成立した。この制度は現行医療保険制度を前提として、
医療費の自己負担分を負担することが困難な老人層に対し、その自己負担分相当額を公費
で肩代わりすることとしたものである。また医療保険制度との関係について、この制度は
医療保険制度を補完するものとされた。中国の人口高齢化の急速な進展が予想される中、
この日本の高齢者医療費支給制度と国民健康保険事業の改善は、中国の医療制度の改革に
参考になるであろう。 
 また、日本の医療制度の整備過程に、政府（主に厚生省）は国庫補助金の増額などを推
し進め、政府や当局による積極的な再建活動とそれに伴う制度の充実が歴史上何回も行わ
れてきた。例えば、昭和 23 年の第三次改正法により国保は再建され再び普及された。また
国民皆保険後の制度の改善を図って、保険財政への援助、国庫負担・補助率の引上げなど
の法律改正が何度も行われた。これは、国保においてはその被保険者の相当部分が保険料
の負担能力の乏しい低所得階層であるため、従来その財政基盤は比較的薄弱であったが、
特に受診率の上昇、医療費の改定等があって、保険財政の健全化のために国の財政措置の
強化を図る必要があると考えられたためであった。上述したように、国保の一部被保険者
の保険料負担問題は、現在中国の都市部低所得者や農村部の問題と同じである。日本の歴
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史における医療制度の改善を図り様々な法律修正、改正措置は、現在中国の医療制度の整
備に、なかでも一部保険料負担能力の乏しいグループの保険料負担問題の解決に示唆を与
え大きな参考価値があると考えられる。 
 （３）日本の医療は、終戦後、医師、職員の不足、医療品などの物質の不足という状況
の中にあって、その国民健康保険制度は敗戦による社会、経済の混乱によって大きな打撃
をうけた。諸物価の高騰と医薬品、衛生材料の値上がり等に基づく診療報酬単価の値上が
りに伴って医療費支出は増大した。そして医療費が上昇する一方で、保険料も上昇したが、
保険料の増額は、インフレによる生活難のため困難であり、徴収は更に難しかった。こう
した中で健康保険運営は、事業を休廃止する組合が続出し、休廃止しない組合にあっても、
療養給付の一部負担割合の引上げ等、給付を後退させる非常策を講ずるものが多かった。
この医療における歴史の断片は、中国従来型の農村合作医療の衰退期と共通しているよう
に考えられる。ただ異なったのは、日本のこの歴史上の医療問題は医療費などの問題が解
決され、制度の順調な発展に戻ったことに対して、中国の従来型の農村合作医療は問題が
解決されず、制度が崩壊した結果となったのである。こう比較すると、かつての中国と日
本は同じ深刻な医療問題を抱えたが、問題に対する対応などが異なるため、制度の運命が
違うこととなったことが明らかである。現在中国において大多数の農村はまだ医師、医療
従事者、医薬品などの不足や医療費上昇する状況に直面している。問題の解決のため、現
在中国政府は歴史における日本の問題解決に向けた努力を参考にして制度の改善を図るべ
きだと考えられる。 
（４）前に検討したように、中国の医療問題は財政問題を背景とした政府の方針や医療
保険制度の総合調整、医療供給体制や診療報酬問題などが様々存在している。医療保険に
関して、国民全体レベルでの給付や負担の公平が達成されていないため、総合調整や改革・
整備が必要である。また供給体制問題とは、医療需要に対して、供給が質的、量的或いは
地域的に追いつかず、患者の側に逐次不満が増大しつつある問題である。実際、これらの
問題はいずれも日本の昭和 30 年代後半から 40 年代の半ばにおける医療問題とよく似てい
ると考えられる。この歴史期間において日本の医療保険は都市部過密地域における「待ち
時間三時間、診療時間三分」や、僻地における「保険あって医療なし」という言葉のよう
に、供給体制の問題が存在している。そして同じ時期に、日本において投薬が出来高・医
療収益の拡大のために乱用されていると強い批判が続き、医療のゆがみが拡大した問題点
が指摘された。これら日本の歴史にあった問題は現在中国に存在しているため、当初日本
のこれら問題の解決を図る努力や経験は中国の医療問題改革の参考になると考えられる。 
（５）また、日本の歴史に中国の現状と共通している点として挙げられるのは、昭和 46
（1971）年 3 月 16 日付日本医師会長の保険医総辞退理由書に対して、7 月 28 日総理大臣
が日本医師会長と会談し、総辞退収拾にあたっての厚生大臣と日本医師会長の了解事項で
ある。この了解事項の内容は現在の中国に提案しているようにまとめられている。例えば、
国民の立場に立った医療基本法のような法律の早急な制定、低所得者への考慮、医療従事
者の質的向上など、いずれも中国の医療改革において重要な課題である。日本はこの了解
事項に基づいて行った努力がみな中国の医療改革に有益な参考となる。 
それから、以上まとめた五点以外に、中日の医療提供機関の共通する課題が多く見られ
る。例えば、医療機関の医療設備への過剰投資が見られ、医療設備の中には高価な医療機
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器が多いことが挙げられる。これらの高価な医療設備への過剰投資と非効率的な利用が病
院経営に影響を与えており、医療費の上昇をもたらす。そして、近年日本において、医療
費の増大などを背景に医療改革が進められているが、公務員への厚遇が問題となるなか、
公務員だけにある優遇措置、医療費の「特別待遇」に批判が高まった。報道によれば、医
療保険に関して国家公務員一人当たり年間 5千円近くの税金が使われていたというのであ
る（『産経新聞』2005 年 3 月 28 日）。前述したように中国においても公務員の医療の厚
遇問題が医療システムの課題となっている。それから、中国と日本の農村地域において、
農業従事者の高齢化が進んでおり、若年後継者をどう確保するか、農村部高齢者の医療、
介護問題をどう解決するか、などの問題が挙げられる。 
 
２． 日本の経験から中国に対する示唆 
国際社会保障協会（ISSA）コンサルタントのマイケル・ジェンキンズの指摘したように、
「農村の農業従事者やインフォーマル・セクター（自営業など公式な組織形態をもたない
層）の労働者は社会保障の保護を得られないことがこれまでも多かったが、このことはと
りわけ発展途上国において当てはまる」。途上国の社会保障制度設計にあたって、最も問題
となるのが、非サラリーマン・グループ（農林水産業者、自営業者）である。そこで、日
本における社会保障の展開の特徴的な点として、「非サラリーマン・グループが相対的に多
い経済構造のなか、医療保険の取り込みを積極的に行ったことである。日本の歩んできた
道の「途上国性」を表していると言え、またその分現在の発展途上国にとって示唆するも
のが大きいと言うこともできる（広井、1999a）。 
筆者も以上の意見に賛同している。これまでの考察を踏まえ、日本の医療制度の改正や
整備過程における経験から中国に与える示唆は以下のようにまとめられる。 
（１）政府と医療保険関係者の積極的な努力や制度の法律化 
日本において医療制度が創設されてから国民皆保険に至るまでには、幾度か制度存亡の
危機に襲われたが、多くの政府や医療保険関係者（厚生省・社会保険制度審議会・医療保
障委員、医療基本問題調査会など）の努力によって現在のような発展をみた。そして医療
保険において、政府（厚生省）は常に積極的に法律の改正や制度の改善に取り組んだ。 
例として、いくつか挙げられる。昭和 28(1953)年 9 月から 31 年 9 月末までに、町村合
併が進み、各町村によって保険給付の種類や一部負担割合等が異なっていたため、町村合
併は担当者に多くの苦労を強いたが国民健康保険の発展に貢献した。 
また、昭和 29 年の赤字問題に対処するため、政府は緊急対策要綱を策定して強力な行政
措置を講ずる傍ら、「７人委員会」を発足させ財政対策の基本的な検討を開始した。 
それから、厚生省は医師会などとの間で常に協議を行いその了解事項を公表した。厚生
大臣自ら直接関係方面の意見聴取を行い、医療保険制度の改革に力を入れたこともあった。
また、昭和 40 年末に鈴木厚生大臣は厚生省内に医療基本問題対策委員会なるものを設け、
抜本改正の諮問事項を具体的に検討することとした。制度の改正について、政府（厚生省）
は医師会など関係各方面からの意見聴取・対話と調査会を通じて、最終的に改正案を公表
するに至った。 
もう一例として、国保の法律案が成立した後、国保の普及と制度の推移について、国民
がまだ保険という制度に対する十分な理解も有しておらず、社会保障という観念も目覚め
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ていない当時の状況において、この新しい制度を農山漁村民に理解させ、国保を普及させ
るには幾多の困難が予想された。このような事情の中にあって、厚生省は組合普及計画を
立て、全力をあげて国保の普及に取り組むと共に関係者に協力を要請した。 
このように、日本の医療整備の歴史経験から、現在中国の医療制度の整備において、ま
ず政府や医療保険関係部門の大きな努力と政府による制度の整備や制度法律化・法整備の
必要性が示唆されている。言い換えれば、中国各レベルの政府は、日本政府の制度改正の
ための積極的な努力や制度を法定する点を学ぶべきである。中国において、これまで法整
備が遅れているため、様々な問題が生じている。現行の都市と農村の関連医療制度を改善
し、国民医療保険法などの基本法を制定し、社会保障のための法律体系をまず整えること
が大事であり、不可欠であると考えられる。そして医療システムにおける課題の解決にお
いて、先述した日本の歴史が中国の現状と似ている点を中心に、日本の採用した解決措置
や改善方法を参考にして問題の解決を図ることが重要である。 
（２）医療保障の適用対象の拡大や保険給付の改善など、制度の充実を図る頻繁な改正・
改善 
日本において、医療保険の適用範囲の拡大や保険給付の改善などを目的とする制度の頻
繁な改正が行われたことにより、国民皆保険制度、高い給付率、国庫負担率を保ってきた。
第 9章で概観した日本の医療保険の軌跡において挙げられる点は多くあるが、ここでその
中から例をいくつか挙げ、中国に対する示唆を提示する。 
A) 終戦直後の時期は、戦前一応の整備を見せた各種の社会保険制度が診療報酬の面でイ
ンフレに対応して頻繁な改正が行われた時期である。 
B) 昭和 28 年には適用拡大及び給付改善を含む初めての実質的な改正が行われた。 
C) 昭和 38 年度を初年度とする五ヵ年計画は、被保険者の全疾病について一挙に五割給付
から七割給付に引上げることの実現を図ることとした。 
D) また、診療報酬一点単価及び点数表の改正も何度も行われた。 
E) 日本の医療保険の歴史に、健康保険制度の財政状況は歴史の経過の中で何度か窮迫し
た財政危機に見舞われ、これから脱却した時点において相当程度の黒字基調を示し、
黒字基調の上に乗って制度の改善充実が行われ、更にその後に財政危機が再び訪れる
という財政危機と制度改善とのいたちごっこが何度もみられた。つまり、健康保険の
財政状態は、黒字基調に転化する時点で、すぐまた前向きの制度の充実を目指す改善
が行われた。 
このように、日本の歴史においては、随時、何回も繰り返して社会変動などによる医療
制度の改正（給付内容の充実強化）が行われ、また医療保障制度に関して、これまで、法
律の改正や制度の修正を何回も繰り返して行って制度や法律の改善をしてきた。しかし、
中国は一つの制度・政策（条例）を制定してからすぐには制度が定着せずに、制度の法律
化も図られないし、制度の修正・改善もなかなか行われないように思われる。国内外の社
会事情が急速に変わる中で、制度もしたがって相応した修正をしながら整備すべきだと考
えられる。もちろん改正の回数が多ければ多いほどいいというわけではないが、中国も日
本のように、今後医療システムの改善・構築のため、常に前向きの制度の充実を目指す改
善を行うことが望ましい。 
 （３）必要に応じた国庫負担率の増加や国庫負担の法定化 
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 この点について、具体的な例が次のようにいくつか挙げられる。 
A) 昭和 41 年春の国会において全世帯員 7割給付、国庫負担率 4割、調整交付金 5％を法
定した。 
B) 昭和 48（1973）年改正法において、総合調整の手段は既存の保険者に対する国庫財源
の導入によるものであった。 
C) 昭和 28 年に可決成立した日雇労働者健康保険法は、昭和 29 年、30 年、33 年、35 年、
36 年と、一年ないし三年置きに改正され、制度が充実し、給付の改善とともに、保険
料の改定と国庫補助の増加が図られた。 
D) 国民皆保険計画において、国民健康保険制度の確立のため、まず国の責任を明確にし、
国庫負担制度を確立した。その後も医療保険において、財政の安定のため、国庫負担
の増加が何度も行われた。 
E) 昭和 37 年頃から会計は赤字基調に転じ、昭和 39 年から大幅な累積赤字決算に転じた
政管健保の財政問題と、保険制度的側面―給付及び料率負担の格差問題は、給付の改
善と大幅な国庫補助の投入によって、つまり、国庫補助投入を軸とするものにより、
解決を容易にしたと考えられる。 
F) 国において、昭和 37 年度予算では、療養給付費に対する国庫負担・補助率を従来の定
率二割から二割五分に引上げ、保険財政への援助措置が行われた。この国庫負担・補
助率の引上げの法定化について、昭和 37（1962）年 4 月 1 日法律第 57 号をもって公
布、施行されている。 
このように、医療制度の充実や改善に国庫財源支出の増加が医療問題の解決に必要であ
る。そして制度の改善のため、国庫負担制度を法律で確立することが重要であると考えら
れる。医療費は社会的に消費ではなく、人的資源を活性化させる投資であり、経済効果に
好影響を与える。政府は財源を医療、保健、福祉など高齢社会の充実に当てることによっ
て、過重な患者負担、被保険者負担は回避出来るのである。日本の医療整備の経験から、
国庫補助の投入が医療問題を最も容易に解決できる方法であることが示されている。また、
国の療養給付費に対する国庫負担・補助率の引上げの実現は、制度の持続可能な発展のた
めに重要な役割を果たしてきた。国庫負担の法定化は中国など途上国に重要な示唆を与え、
中国も今後国庫負担を明確にし、法定化する必要があると考えられる。しかし、実際保険
給付費に対する国庫補助の実現や国庫負担の法定化は国民の力だけではなく行政政府や政
治の力が最も必要と考えられる。 
（４）国民健康保険制度は中国など途上国に対する示唆が大きい 
上述したように、国保を創設した当時の日本は現在の中国（特に農村部）の実情と非常
に似ている。当時の日本の場合、農業従事者が圧倒的に多く、人口の約半分を占めている
ため、この層を無視しては社会保険の制度が実質的に整備されたことにならない状況にあ
った。そしてこの場合、問題となるのは医療（健康）の保障である。年金、つまり高齢者
の生活保護については、農村の場合家族による扶養が維持されているため、この段階では
大きな問題として浮上しない（広井、1999a）。ところが、医療についてはそうした家族に
よる代替が困難であるから、その必要性は都市労働者層つまりサラリーマン・グループと
それほど変わらない。そこで農林水産業者の医療保障問題が浮上する。日本の場合は、こ
れを国保という地域保険のシステムで対応した。1938 年（昭和 13 年）に国民健康保険法
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が制定された時点では、実施主体は市町村・職業を単位とする任意設立の保険組合であっ
たが、戦後の 1948 年（昭和 23 年）には制度の普及促進の観点から「市町村公営原則」が
採られるに至り、併せて任意設立・強制加入の制度となった。そして 1961 年（昭和 36 年）
全市町村において国保が作られ、国民皆保険が完成することになる。中国の場合、現在農
村人口は当時の日本よりも多く、人口の約 7割を占めている。そして農村の高齢者の扶養
は家族により維持されている。一番深刻な問題は、当時の日本と同じような医療保障の問
題である。現在、中国も当時の日本のように農村住民の医療保障問題の解決に力を入れる
必要がある。そして国保の開始に当って日本はどのような工夫をしたのかを調べ、中国の
現状と比較し、応用可能な部分を見つけ、農村住民のための医療制度を制定することが重
要であると考えられる。 
また、日本は衛生医療整備の初期段階において保健所等公衆衛生システムの整備に力を
注いだ。この点に関して、現在の中国は日本と社会制度など、異なる点が多く存在してい
るが、国保の設立背景と現在の中国農村の実情と非常に似ていることや人口高齢化の進展
などから、国保の設立や、当時日本の農村部への公衆衛生、基礎的医療、電気や水道など
インフラ整備の推進経験は、現在の中国農村部の公衆衛生・医療整備に大きな示唆を与え
られるに違いない。ただし、この場合日本の国保のように一番大きな問題はやはり財源の
問題で、この問題は政府の公的財政投入により解決しなければならないと思われる。中国
において、この財源の問題や管理の問題が解決できれば、国保の中国への応用が十分可能
であると考えられる。 
また、日本の良い経験として、医療制度の設立や整備に農業・自営業者等の保険を重視
している点が重要である。農林水産業と個人経営などの部門に対し、国は積極的に対策を
講じ、公衆衛生制度を完備し、地域の保障を中心に、農業従事者や自営業者についての医
療保障を確立している。中国はこの点を参考にして、医療制度の整備は農業・自営業者な
どの医療保障を重視し、国は積極的に地域の保障の確立を促進しなければならないと考え
られる。 
（５）町村合併からの示唆 
日本の医療保険制度の推進において、国民皆保険に向けて昭和 28 年の町村合併促進法、
昭和 31 年の新市町村建設促進法等によって、多数の町村が整理された。各町村の保険給付
の種類や一部負担割合等が異なっていたが、町村合併によって国保の運営基盤は強化され
た。 
このことから、中国の農村部において、医療基金を強化するため、郷・鎮・村・屯の合
併整理が一つの手段として採用される可能性がある。ただし、農村部行政政府合併整理の
実施可能性や合併する場合のメリット・デメリットなどについては、更に考察し、検討す
る必要があり、農村住民の意見を聞いたりする必要があると考えられる。 
 （６）医療保険における指導、監督及び審査の機能 
日本の健康保険制度が発足当初から昭和 18（1943）年までの保険診療は、保険者と日本
医師会、日本歯科医師会との契約制によって実施されていた。保険医の指導及び監督は、
日本医師会及び日本歯科医師会並びにその代行機関である道府県医師会、郡市区医師会の
責任とされていた。そして、昭和 18 年 4 月 1日の法改正により医療組織が指定制となり、
日本医師会は昭和 19 年 5 月に保険医務の専任指導員を設置し、「保険医務実地指導要項」
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を定め、行政庁との連絡をとり、自らも指導を強化した。終戦後は昭和 24 年以降、厚生省
及び都道府県が共同して監査を行い、或いは都道府県が単独で行うこととなった。医療保
険制度において、常にこの指導監督の責任を改めて確認・規定した点は中国が学ぶべき点
だと考えられる。 
また、日本の医療保険制度では、都道府県知事が保険医療機関を認定する形式で医療機
関と一括して契約する。保険診療の給付範囲、診療報酬などが法律で定められている。審
査支払機関の支払基金が医療機関の診療報酬請求に対して第一次審査を行い、その上に保
険者が第二次審査を行う。つまり、保険者は被保険者の代わりに医療機関から給付された
医療サービスは最適なものであり、かつそのサービスが適正な費用でまかなわれることを
確認する責務を負っている。この点は、前に指摘した中国の医療制度における管理不足の
問題の解決方法として示唆が非常に大きいと考えられる。中国においては、現在医療保険
に管理監督の責任を負う医療保険基金管理センターは、保険料・プール基金の管理を中心
に行い、医療機関の診療報酬請求に対する管理監督の責任をほとんど負っていないのであ
る。また衛生局の医療機関に対する管理監督作業もあまり機能されていないと考えられる。
つまり、医療システムにおいて指導や管理監督が十分に行われず、医療機関の診療報酬に
対する審査も不十分なものである。今後、日本の経験を参考にして、中国の実情を考慮し、
厳密な管理監督や審査機能の強化を実現することが課題である。 
（７）組合健康保険制度からの示唆 
第 9章で述べたように、日本の健康保険組合は政府管掌健康保険に比べて様々なメリッ
トがある。とりわけ、健康保険組合は政府の健康保険に比べて、被保険者や被扶養者への
行き届いたサービスを行うことができる長所がある。被保険者や被扶養者の実態に即した
保健対策が実施でき、被保険者や被扶養者の健康づくりに役立つことができる。日本の医
療保険における組合健康保険制度の役割が大きいため、筆者は組合健康保険制度の中国へ
の示唆や応用性を考察してみた。 
健康保険組合（「組合」）は組合に加入する会社の人々のための健康保険事業を安定的に
運営し、その利益を加入している全員が最大限に享受できるようにすることを目的として
いる。組合は疾病予防や健康づくり事業を積極的に提供することが大事である。特に、70
歳前半までの年代層に対して生活習慣病予防対策を積極的に働きかければ、その人々がや
がて老人医療の受給対象者になったときに、今の老人に比べてはるかに健康水準が高い状
態で送り出すことができる。 
今世界各国において人口高齢化や老人医療費の膨張が大きな社会問題になっている。医
療費が増える大きな原因は高齢者の増加である。高齢者は若い人に比べて病気やけがも多
く、医療費を使う。今後は人口の高齢化が一層進むため、医療費も増えていく。健康保険
組合の健康づくり活動はこれにブレーキをかけて、現役の人々の経済的負担を抑える効果
を期待できる。この意味で、健康づくり事業こそ、高齢化が進む社会における医療保険の
重要な役割であると思われる。 
 日本の健康保険組合の中国への導入可能性について、筆者は可能であると考えており、
また中国の医療システムの整備に、実験作業からでも考えるべき方法だと考えている。そ
して実際、現在医療制度において中国の一部のやり方はすでにこの制度に似ていると考え
られる。例えば、第Ⅱ部で実地調査を実施した大連市において、高新技術産業園区（ハイ
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テク園区）で実施されている医療保険は、園区内の企業が大連市内と異なる統一基準（同
じ給料基礎である）の医療保険（年金も含めて）である。保険料について、企業の負担分
以外に、給与から天引きの形で従業員に統一基準の保険料を徴収しているが、この納付す
る保険料の金額は大連市内四区の企業従業員の納付基準と異なる。ただし、日本の組合健
康保険と最も異なるのは、組合の独自管理と違って、保険料などは完全に園区内の管理で
はなく、大連市政府の統一管理のプール基金に積み立てられている。園区内の保険料基金
を独自に運営することとなると、そして加入者の疾病予防や健康づくり事業を積極的に提
供できれば日本の健康保険組合と概ね同じようになると考えられる。 
さらに、中国に健康保険組合の医療保険方式を導入すると、現在の医療保険におけるい
くつかの問題の解決になると考えられる。例えば、医療保険制度における各作業に対する
行政政府の管理不足な点が解消でき、保険請求事務など煩雑な手続きを分担することがで
きる。そして保険加入者は企業の被用者であるため、政府の財政負担を軽減することがで
き、また政府関連部門の作業や管理監督を組合が負担することになり、全体的に政府部門
の負担軽減になると言える。政府は企業組合関係の医療保険作業から一部手放すことがで
き、その代わり、都市部貧困層や農村部の医療問題の解決に力を集中することができる。 
また、中国に日本の組合健康保険制度を導入するメリットとして考えられるのは、企業
（業種）組合ごとに、独自の医療保険基準を設定し、組合組織の機能や利点を十分に発揮
すれば、企業従業員ないし国民の健康、医療保障水準が高まることができる。したがって
中国の医療保険事業をある程度促進することができると期待できる。そして日本の健康保
険組合のように、企業に勤務する人々のための健康保険組織を安定的に運営し、健康保険
組合制度の利益を全員が最大限に享受できる場合、加入者は普段から保健事業に参入する
ことにより、コミュニケーションの向上が図れ、疾病予防や健康増進の効果があり、将来
医療費の節約とつながる。そして組合健康保険加入者の保険意識を強めることができる。
ただし、この場合、組合健康保険に対する指導や管理の責任は行政政府にある。政府は組
合健康保険の運営のため、制度の内容や制限（保険料や給付内容など）を作らなければな
らない。それから、導入可能ということは日本の組合健康保険をそのまま導入するのでは
なく、一部を中国の実情にふさわしい方法に代えて導入することである。それから、制度
の成立や最初の運営は、経験の長い日本の健康保険組合の助言や協力（両国の交流も）が
必要と考えられる。 
しかしながら、組合健康保険制度の導入にデメリットやリスク、問題点も存在している。
まず、現在中国の企業間、同業種間の連帯（意識）が弱い。一方、行政政府部門の力が強
くて、企業間の連帯力を超えている。企業の不安定な運営。社会全体の公平が期待できな
い。経営実績の良い企業や業種は低い保険料で水準が高い保障が実現できるのに対して、
経営のあまり良くない企業や業種は保険料が高くても低い水準の保障しかできない可能性
が生じる。地域間、企業間の格差が生じる、などの問題が考えられる。このため、日本の
組合健康保険制度の中国への応用について更に慎重に考察する必要があると考えられる。 
（８）高齢社会における日本の介護保険や老人保健制度について 
今中国の高齢化が急速に進んでいる現状から、近い将来、中国は更に高いレベルの介護
問題に直面し、介護保険のような高齢社会に対応する医療制度を設立する必要が生じる可
能性があるため、日本の介護保険や老人保健制度の参考価値が大きいと考えられる。現在
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中国に既に高齢者のための制度が存在しているが、対象者はごく一部の高齢者や障害者で
ある。高齢社会の進展に対応して社会全体の高齢者や近い将来増える高齢者を視野に入れ
て高齢社会の対策として、社会保障制度の設定や法整備をする必要があると考えられる。 
以上検討してきたように、日本の国家が主導する総合的な医療保障システムと社会保障
制度全体の設計及び制度の確立、整備の過程・経験は中国の医療保障制度の改革・整備に
示唆を与える点が多いと考えられる。現在経済が安定成長している中国はこれから全国の
医療システムをはじめとする社会保障制度を早急に整備しなければならない。 
更に、中国における医療を含む社会保障制度の改革・整備に当たって日本の経験から示
唆される主要点を以下のようにまとめられる（広井、1999a;周、2005 等）。 
(A) 完備した法律体制と国民皆保険制度の確立。中国において、例えば地域と職業を主と
した社会保険システム（或いは他の保障方式）、医療保険制度を確立し、また、広範な
農村住民をカバーするような社会保障制度を早急に設立する必要がある。 
(B) 国家主導型の国家保険人制度とセットになった財政と税優遇制度。中国の実情を踏ま
え、医療や社会保障制度は国家（政府）主導でなければならないと考えられる。医療
制度の設定と同時に、社会保険料控除と税優遇政策の制定が企業と国民の社会保障制
度への加入を促進でき、制度の順調な推進を図ることができる。日本の経験から、中
国も社会保障制度整備のための税の優遇政策を確立することが重要である。 
(C) 上述したが、経済の発展に従い公的投資（国庫負担）と公的サービスの増加。とりわ
け農村社会保障制度の整備に政府の公的投資を増やし、医療提供機関、医療インフラ
設備の整備、専門スタッフの養成に力を入れることが必要である。 
(D) そして日本の経験から、広範な農村地域の社会保障を重視し、そして医療保険を先に
整備してから、福祉、年金制度を設定し、最終的に国民皆保険制度を実現することが
合理的である。医療は人々の基本的なニーズであるため、特に農村地域において、公
衆衛生、医療、生活基礎などのインフラの改善をまず図らなければならない。 
(E) 強力な社会保障行政管理システムの確立。国（中央）や各レベルの政府など、関連部
門の医療や社会保障システムに対する管理監督を強化しなければならない。必要に応
じ、専門的な管理人材を育成することも重要である。 
 それから、途上国の医療システムに関する世界銀行の提言の概要は以下の通りであり、
中国の医療システムの整備にも大きな参考となる（World Bank, 1993；広井、1999ａ）。 
・ ３次医療（高度医療機関の整備など）に対する政府の投資は（対費用効果が低いので）
極力減らすべきである。 
・ 代わりに、感染症対策などとして公衆衛生施策を強化すべきである。 
・ あわせて、基本的な臨床医療サービスに重点を置くべきである。 
・ 医療の財政面については、貧困層のみを対象とするのではなく、全国民を対象とする制
度とするほうがより効率的である（前者の場合、対象者の絞込みのコストや政治的な支
持の問題あり）。 
・ 医療サービスの供給については、できる限り民間セクターを活用するほうが効率的であ
る。 
・ 特に女性の初等基礎教育に力を注ぐべきである（食事や出産、医療その他種々のライフ
スタイルの形成において特に母親の影響が大きいため）。 
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世界銀行の提言したこれらの点は、戦後日本が採った医療政策と殆ど一致していること
からも、戦後の日本の状況に似ている現在の中国に参考価値があるに間違いないと考えら
れる。日本では、国民がいつでもどこでも医療を受けることができ、国民皆保険制度は非
常に優れていると世界中に評価されている。一方、複雑な社会事情をもつ途上国である中
国において、日本のような医療制度が実現されるまでには程遠いと考えられる。今後日本
や社会保障分野の先進諸国の制度整備経験などを参考にし、中国への応用可能性を十分に
考察し、中国の医療制度の改善・整備することが何よりも大事であると考えられる。 
 
第２節 医療制度の国際比較と中国への示唆 
 
第 8 章では、欧米先進五カ国の医療制度をそれぞれ考察し、また第 9章では日本の医療
システムについて考察した。そして本章第 1節において、主に医療制度における日本の経
験から中国への示唆について検討してきた。本節においては、グローバルな視点から中日
や先進五カ国などの医療システムに関する比較研究を通じ、中国及び日本の医療システム
の整備に有意義な点や発展していくべき点を掘り下げたい。そして今後の国際社会の医療
システムのあり方を検討し、中国の医療システムにおける改革整備の参考に資したい。 
中国の持続可能な医療システムの構築を目指し、日本をはじめとする先進諸国の整備経
験を参考にし、中国の社会変動や経済発展などの実情と結合して中国の特色を有する社会
保障（医療）制度の構築が望ましい。 
これまで考察したように、イギリスの一般税源による国営医療（NHS）と、民間保険を中
心としたアメリカの方式と異なって、日本の医療制度はドイツやフランスと同じく「社会
保険方式」をとっている。日本及びフランスは基本的に皆保険、ドイツは一部の高所得者
を除き約 90％となっている。また、政府（中央及び地方政府）の関与度合いについては、
税方式をとっているイギリスが強いが、同じ社会保険方式をとる国でも国によって異なっ
ている。現在、中国の医療制度も「社会保険方式」を中心に行われているため、「社会保険
方式」の先進諸国の制度は長期間の調整修正や改革を経験してきたため参考価値が大きい
と考えられる。 
社会保険方式をとっている日本、ドイツ、フランスの医療保険制度において共通した面
と相違点が見られる。共通した面としては、各国の制度は一本化されず分立した諸制度な
いしは保険者から構成されていることが挙げられる。相違点としては、民間保険について、
フランスにおいては、任意加入の民間保険が発達しており人口の 8割以上が加入している。
日本の民間保険も拡大しつつあるが、相対的にその役割は限られたものである。また、財
源の国庫負担について、日本が最も多く、次いでフランスは極めて限られたものとなって
いるが、ドイツにおいては殆どない。そしてフランス、スウェーデンなどの国において民
間の医療保険が公的医療保険制度の補完的役割を担っている。前述したように、中国の現
行の医療保険制度は中国の特色を有するというものの、国民皆保険ではない、国庫補助が
殆どないなどの面においてドイツの制度に似ているように考えられる。しかし、フランス
の民間保険の公的医療保険制度への補完的役割が中国に示唆を与えられ、今後中国におい
ては民間保険の位置づけを考える必要があると考えられる。 
 日本の医療について、自由開業医制度は市場原理を反映し、医療の質を向上させ、効率
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性を保持するには有効であった。この仕組みが日本の医療発展をもたらした大きな要因で
あると言われている。しかし、現在、人口高齢化、医学・医療技術の進歩及び国民の生活
条件の変化によって、医療へのニーズは質的にも量的にも需要が増大している。これに対
して、医療の提供は人的、財政的などの制約があって、需給の不均衡が顕在化してきた。
実際日本よりも医療費の対 GDP 比（表 10-1 参照）が高い他の先進各国では医療費をコント
ロールする制度改革が何度も企画され、何度も失敗してきたといえるから、医療財政は難
しい課題と言える（国立社会保障・人口問題研究所、2003a）。 
 
表 10-1 2002 年（日本は 2001 年）各国の医療費の対 GDP 比（％） 
アメリカ ドイツ フランス スウェーデン 日本 イギリス 
14.6% 10.9% 9.7% 9.2% 7.8% 7.7% 
出所：Health Care Expenditures as the ratio of GDP (2002) [OECD data].（広井、
2005）。 
 
2002 年では、各国の総医療費の対 GDP 比率は表 10-1 の示しているように、ドイツは
10.9％、フランスは 9.7％、スウェーデンは 9.2％、日本（2001 年）は 7.8％となっている。
６カ国の中でアメリカは 14.6％と一番高く、イギリスは 7.7％と一番低い水準にある。第
4章で述べたが、中国の医療費の対 GDP 比は 5.2％である。これは開発途上国の中で割りと
高いが先進諸国にまだまだ及ばないのである。これから中国は社会経済の発展などにより
医療費の対 GDP 比など、数値の改善（向上）も重要である。 
一方、2002 年、経済協力開発機構の調べによると、医療費全体に占める患者の自己負担
の割合は、日本 16.5％、アメリカ 14％、英国 11％、ドイツ 10.4％、フランス 9.8％と、
日本が主要先進国の中で最高クラスに入る（国立社会保障・人口問題研究所、2003a）。 
 フランスにおける質の管理に関する医療の展開は目覚しいものであり、同様の課題を抱
える中国の参考になるものと考えられる。そして、フランスの社会保障目的税の起源は
1967 年に自動車保険の保険料に社会保障保険料が上乗せされたことに始まる。1980 年代、
フランスにおいて財源対策として社会保障目的税が導入され、1983 年、相次いで導入され
た社会保障目的税には、アルコール消費税、タバコ消費税、医薬品広告に係る税などがあ
る。現在、日本も社会保障目的税について議論を行っている。社会保障目的税の導入に、
詳しい数値の計算や利害の分析を行う必要があるが、今後中国の医療制度の整備に、フラ
ンス、ドイツのような社会保障目的税を導入することが必要だと考えられる。 
 医療保険制度が異なっているスウェーデンにおいて、1992 年から導入されたストックホ
ルム・モデル（完全実施は 1995 年）は病院等の医療機関は相互に競争関係に立たされ、独
占的な医療供給に消費者の選択や競争の要素を持ち込み、また医療のコストと配分の管理
を明確化し、資源の効率的な使用を図る制度の改革と言える。この医療供給に市場原理を
導入したストックホルム・モデルは既に幾つかの国の医療改革に参考にされているが、中
国の医療改革にも参考になるかと考えられる。 
 アメリカの医療保険は民間部門から先に発達してきており、医療供給体制が自由診療に
任され、国民の大部分は民間保険を利用してきた。このような民間保険中心となる医療シ
ステムの根底にあるのは医療サービスが市場に委ねるという発想である。アメリカの医療
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システムでは病院は入院のための施設であるにすぎないため、病院の管理者は必ずしも医
師である必要がない。また、医師の役割は医療サービスを提供することにより医療資源の
配分を行うことである。最近中国では、衛生部の発表により明らかになったが、医療シス
テムにおいてアメリカの保険モデルは中国にふさわしくない。従ってアメリカのこの民間
保険を中心とする医療保険制度は中国に対する示唆が少ないと考えられる。 
 前述のように、世界のどの国においても、医療政策・制度に関する医療保障制度、医療
サービスを提供する体制などはそれぞれの文化、歴史を背景に整備されてきており、また
各国では様々な制度の改善・改革が行われてきた。特に 1990 年代以降の国際的な医療制度
改革の動向は注目すべきである。本稿で取り上げた欧米先進 5カ国は 1990 年代において医
療制度改革が実施されてきており、現在は更に次の段階へ移行しようとする時期に当たっ
ていると考えられる（国立社会保障・人口問題研究所、2003a）。 
医療保険制度を実施する多くの国において、財政基盤の大部分を占める保険料が保険財
政に及ぼす影響は大きい。日本や先進諸国の経験から保険財政危機を回避するためには、
何よりも保険料の引き上げで対応するのが第一である。例えば、ドイツやフランスなど社
会保険方式の国において、国民の所得の上昇を超える医療費の高騰という問題に対し、保
険料率や患者負担の引き上げなどの支出抑制面での対応を行ってきた。 
したがって、中国においても保険制度を実施している過程に保険料率の調整が生じる可
能性があると考えられる。しかし、先進諸国のこれらの効果は医療保険の赤字構造を解消
するに至らなかった。つまり保険料率や患者負担の引き上げという抑制策は根本的な解決
方法にならないため、中国は保険料や患者負担の引き上げという政策を簡単に手本とする
ことはできないと考えられる。実際、ドイツにおいて医療費抑制策の強化、継続だけでは
長期的かつ安定的な医療保険財政と効果的な保障を確保することが難しいと認識したため、
1980 年代後半から医療保険の構造改革が進められた。 
また、医療費の増大に対処するため、また病院のサービス水準、財政水準の格差を是正
するため、ドイツ、フランス両国では公的病院と私立病院に対して財政的、行政的な介入
がなされている。また、開業医及び病院医師の診療行為に対する診療報酬の支払方式は各
国によって様々な方式がとられている。これらの点は中国にある程度示唆を与えることが
できると考えられる。前に分析したように、現在中国は医療機関などに対する管理監督が
不足しているため、様々な問題が生じている。今後これら先進諸国の経験を参考にし、財
政的や行政的において公的病院や私立病院に対する介入を強化する必要があると考えられ
る。 
 そして、ドイツにおけるリスク構造調整は農業金庫を除くすべての疾病金庫を対象とし
て行われる。農業金庫が対象から除外されている理由は、農業金庫に対しての公的な補助
による財政負担の調整が行われているためである。これは中国への示唆を提示していると
考えられる。先述したように、中国都市部の現行の医療制度は一部ドイツに似ていると考
えられる。しかし、農村部における制度は異なる。中国は、ドイツのように、また日本や
スウェーデンも農村の医療を重視して公的な補助による整備が行われてきたように、これ
ら先進諸国の経験を参考にしながら、もっと農村部の医療を重視し財政負担の調整をはじ
めとする制度の改善をする必要があると考えられる。 
それから、日本の経験からも検討したが、ドイツにおいて 1970 年代に入って、適用対象
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者の範囲の拡大、給付水準・内容の適合化など、医療保険において様々な改正が行われた。
そしてフランスでは、制度間で費用負担及び給付水準の格差が大きいため、1970 年代に制
度間格差の是正を図るとともに、社会保障の財政健全化を図るための諸立法が制定された。
これら制度・法律の改正により制度の持続可能な発展や制度の更なる整備が図られたと考
えられる。中国はまだ医療保険制度の整備・改革途上にあるが、既に経済発展により医療
保険制度の適用対象者の拡大を図っていると思われる。しかし、これから先進諸国のよう
に、常に給付水準の向上や格差縮小、各制度内容の合理化や財政健全化を図る改革により
制度の改善が必要であろう。 
中国の農業従事者や自営業者を対象とする制度の整備について、日本の経験からの示唆
を提示したが、フランスの経験も参考価値があると考えられる。第 8章で述べたように、
フランスにおいて、農業者制度と自営業者制度では従来に比べ、一般制度に比べて給付水
準が低く、また当事者の保険料負担能力が低いために財政状況は厳しく、既に 1963 年の予
算法では、農業労働者の社会保障について一般制度から全面的な財政援助を行うことが義
務づけられていた。また、自営業者制度については、1970 年 1 月 3日の法律によって「社
会連帯拠出金」の制度が創設され、一定額以上の売上額を有する企業からその売上げに応
じた拠出金を徴収し、これを自営業者の社会保障の財源に充てることとされた。つまり、
これまで分析したように、農業労働者（自営業者を含む）の医療（社会保障）制度の整備
に最も必要なのは財政援助である。これは国の政策などにより図らなければならないので
ある。 
医療など、社会保障の財源に関しては、スウェーデンにおいて、市民の社会保障などの
ための税金の負担は非常に高い（社会保障給付の対国民所得比は 46％）。その高負担に市
民が納得しているのは、開かれたデモクラシーということが挙げられると思われる。開か
れたデモクラシーとは、政治が市民にとって身近であり、そして透明であることである。
例えば、スウェーデンにおいて、住民に身近なサービスが住民に身近な行政機関、政府が
行うなどが挙げられる（多田葉子（2005）21 世紀 COE プログラム「持続可能な福祉社会に
向けた公共研究」国際シンポジウム）。スウェーデンの医療制度や国の実情と異なる中国に
とっても、この開かれたデモクラシーの参考価値が大きいかと考えられる。 
イギリスにおいて、NHS という国営の医療保障制度を採用しており税方式による公営サ
ービスが中心で、すべての国民は無料で医療サービスを消費できる代わりに、医療サービ
ス市場では、超過需要が発生するという不効率が生じている。近年医療については、待機
の長期化が問題となっている。このすべての国民に無料で医療サービスを提供できる制度
は優れていると思われる。しかし、同時にこの優れている医療制度による問題点にも注目
しなければならないと考えられる。 
さらに、中国に重要な示唆となる点として、ドイツ、フランス、スウェーデン、イギリ
スなど、いずれも医薬分業体制が確立されており、日本も医薬分業が推進されている1 。
この先進諸国の経験から、そして第Ⅰ部で議論したが、中国の医療システムにおいても医
薬分業の改革が行われている。持続可能な医療制度の整備を目指し、今後も医薬分業をさ
                                                  
1 厚生労働省は2005年9月13日に、2004年の医療費の使い道についての調査結果をまとめた。
公的医療保険から支払った医療費のうち、医療機関での薬剤費の割合は前年比 0.6 ポイント減
の 21.6％と、過去最低に並んだ。「日本経済新聞」2005 年 9 月 15 日より。 
 195
らに推進していくべきだと考えられる。 
高齢化の進展している中で、疾病予防及び健康増進に対する投資からみると、殆どの
OECD 諸国では医療サービスへの支出が総医療費の中で 90％を超える割合を占め、健康増進
活動への支出は合計でも全体の 5％未満である（OECD, 2003）。政府は疾病予防や早期発見
をより強調するのであれば、医療制度の効率性を大きく向上させて公共のリソースを節約
できるかもしれないが、この分野で適切な政策的関与を導くためには、更に多くの研究が
必要である（OECD 編著、2005）。 
以上みてきたように、現在、各国とも医療制度の改革が次のステップに入ろうとしてい
る時期にあたると考えられる。そういった時期に欧米先進諸国の制度改革の経験や動向を
比較検討することは中国の医療システム改革にとって大きな意味があると考えられる。 
次に、WHO による各国の健康水準と医療システムの評価及び全般的な医療システムの目
標達成度を考察してみる。各国の評価結果について、トップ10やアメリカを以下の表10-2、
10-3 に整理した。 
 
表 10-2   各国の健康水準と医療システムの評価（A） 
Ａの順位 国 健康寿命(歳) Ｂの順位 
１ 日本 74.5 １ 
２ オーストラリア 73.2  
３ フランス 73.1 ６ 
４ スウェーデン 73.0 ４ 
５ スペイン 72.8  
６ イタリア 72.7  
７ ギリシア 72.5  
８ スイス 72.5 ２ 
９ モナコ 72.4  
１０ アンドラ 72.3  
２４ アメリカ 70.0 １５ 
出所：WHO, World Health Report 2000. 
 
表 10-3   全般的な医療システムの目標達成度（指標）(B) 
Ｂの順位 国 指 標 Ａの順位 
１ 日本 93．4 １ 
２ スイス 92.2 ８ 
３ ノルウェー 92.2  
４ スウェーデン 92.0 ４ 
５ ルクセンブルク 92.0  
６ フランス 91.9 ３ 
７ カナダ 91.7  
８ オランダ 91.6  
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９ イギリス 91.6  
１０ オーストリア 91.5  
１５ アメリカ 91.1 ２４ 
出所：同上表。 
 
以上の二つの表から、健康水準と医療システムの評価（A）及び全般的な医療システムの
目標達成度（B）両方ともトップ 10 に評価されたのは日本を除いて、ヨーロッパのフラン
ス、スウェーデン、スイスがある。一方、アメリカは健康寿命と医療システムの評価は 15
位で、全般的な医療システムの目標達成度は 24 位である。Aと B両方において、殆どヨー
ロッパの国が大半であることから、ヨーロッパの医療システムが全体的に評価できると考
えられる。 
他方、医療施設に従事する医師数の国際比較をしてみると、日本の人口千人当たり医師
数は2.1（2002年）であるのに対し、フランス、アメリカ、ドイツにおいて、それぞれ3.3(2001
年)、2.7（1999 年）、3.3（2001 年）となっている（OECD、2003）。日本は千人当りの医師
数が欧米諸国より少ないにもかかわらず、国民の健康水準や医療システムの評価（A）と（B）
は何れも世界のトップにある。ここからも日本の医療システムの全体は、中国ないし他の
国の医療改革に示唆に富んでいることに違いないと思われる。したがって、今後、中国は
日本の医療制度の改革、特に高齢者医療制度の改革についての更なる考察や研究が課題で
あると考えられる。 
現在、人口高齢化や医療技術の進歩に伴って増大する医療費のコントロールの問題など、
各国の共通する課題である。世界各国はこれまで様々な工夫を行ってきており、何らかの
形で高齢者のケアに取り組んでいる。中国の高齢化社会における医療制度を考えるに当た
って近年の各国の様々な経験を参考にすることが重要である。そしてどの国においても、
過去の制度や経験を参考、維持する視点ではなく、現在・将来の社会経済・疾病構造に適
合した改革が行われるべきだと考えられる。 
高齢社会において、長期ケアないし介護の問題はどの国においても重要な政策課題であ
り、その対応は国によって異なっている。しかし、これら先進諸国のそれぞれの対応は、
高齢化が進展している中国にとって示唆する点があると考えられる。 
実際この問題に対して最も早くから社会保険的なアプローチによって対処したのはオラ
ンダである。「例外的医療費法」（AWBZ）は 1968 年以降段階的に適用が拡大され、全住民を
対象とする強制皆保険制度となっており、通常の「介護保険」よりかなり広範囲のサービ
スを対象とする制度である。 
ドイツと日本はそれぞれ 1995 年、2000 年に医療保険制度から独立した介護保険制度を
創設している。ドイツの医療・介護保険の費用は全体のほぼ 10％程度を占めている。ドイ
ツの介護保険受給者のうち、約 8割は現金給付を選択しているが、日本の介護保険制度は
殆ど現物給付である。 
フランスにおいては、介護は伝統的な医療及び社会福祉双方からのサービス提供が行わ
れているが、その境界が不鮮明で、サービス提供が非効率、全般的なサービス供給不足な
どの問題が指摘されている。介護問題は近年フランスの政策議論の中で重要な位置を占め
ている。フランスでは、要介護度・自立度、入居希望者およびこの家族の収入によって、
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様々なタイプの長期滞在施設が私立、公立、更に、協定、非協定併せ約 10,300 以上ある（FMP 
Mutualite 2002 年 1-2 月号）。 
スウェーデンでは、高齢化率（65 歳以上人口の比率）が 10％を超えるに至った 1950 年
代から既に高齢者ケアの問題は重要な政策課題として認識され、施策の充実・強化が図ら
れてきた。 
これまで考察したように、欧米先進諸国の経験やこれらの医療制度の現状、課題及び政
策的対応を比較検討することはある国の成功・失敗体験は参考になることができ、そして
日本を含む先進諸国の制度研究は、中国など開発途上国の医療制度の整備に示唆される点
が多いと考えられる。 
医療サービスの質的充実を図り、新しい政策潮流の中に、各国の医療及び医療政策にお
いて新たに大きく展開している領域は下記の点が挙げられる（広井、2003）。 
1. 「患者に対する心理的・社会的サポート」の充実 
2. 様々な「予防」的ケアに対する資源配分の拡大 
3. 東洋医学などを含むいわゆる相補・代替医療の積極的活用 
4. 患者の権利ないし治療過程への参加の促進 
5. 終末期医療における緩和ケアの充実 
前にも述べたように、最近医療制度において、各国は疾病予防、健康増進の重要性を意
識するようになった。医療における予防重視、健康づくりの改革において、人々は自分の
健康をかつてなく重視するようになり、国民的スポーツの推進や健康維持の努力がますま
す注目されるようになってきた。そのため各地のテレビ局の健康体操番組や新聞の健康知
識欄は大歓迎されている。 
第Ⅰ部で述べたように中国は昔から疾病予防を重視していた。一例だけであるが、中国
の大連市では毎日早朝と夕方には、中山広場や労働公園や街角などの至る所で、人々（主
に高齢者達）がたくさん集まって数時間、スポーツ（体操・気功・太極拳など）・ダンス・
趣味を楽しんでいる。これは病気を減らし、健康を維持し、精神を高揚させる最も有効な
国民的習慣である。また、生活習慣病の予防に役に立っていると考えられる。こうした自
由に、無料の高齢者スポーツ、健康維持活動は中国の各都市に普及しており、疾病予防に
役に立っている。 
一方、日本には国民的大衆的スポーツが少ない。金がかかるから、ゴルフ、テニス、ス
イミング、スキーなどは大衆的と言えない。スポーツセンターなどがあるが、費用が高い
し、高齢者の利用があまり見られない。有料のダンス教室や歌謡教室、または公民館の施
設があっても一般化されていなくて利用者がごく一部しかいないようである。野球やサッ
カーは団体競技だから簡単にはできない。サイクリングは道路が危険。相撲・柔道・剣道
は国技だがやり手は稀である。秋の運動会あるが、主に学校と会社が主催するもの。日本
と比べて毎朝の公園での大集会は中国の誇る大衆スポーツ文化と言える。日本の都市には
集まるべき広場が近くにあまりないと思われる。たとえ公園があっても運動や健康維持の
ために利用する高齢者が少ない。朝は犬などペットと一緒に散歩するのを良く見かけてい
るが、主役はペットのようである。 
こう比べてみると、日本の高齢者がかわいそうに思われ、今後高齢者たちが自由にでき
る国民的スポーツを開発し、そして運動のできる公園や広場を増やすことが必要と考えら
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れる。特に高齢者の疾病は慢性であり、また回復力の低下により長期化し易い。老人医療
の場合は、早期診断、早期治療により高齢者の重症化、長期化を回避し、医療費の増大を
抑制することができるため、疾病予防や健康維持が大事である。現在日本の医療保険の改
革においてようやく疾病予防を重視するようになり、患者の自己負担の引き上げや平均入
院日数の短縮などのほかに、糖尿病、高血圧、高脂血症などの生活習慣病の予防にも取り
組むようになった。今後高齢社会の対策の一環として、先進諸国も中国ももっと国民の健
康保持・増進を目的に疾病予防対策を行うべきだと考えられる2 。 
それから、グローバル時代における途上国の経済発展や激しくなりつつある人口移動に
伴い、医療を含む社会保障分野における国際協力がますますその重要性を増している。医
療システムにおける国際環境や医療などの国際協力について少し検討してみる。 
世界人口の 8 割は開発途上国であり、2 割が先進工業国と推定されるが、人口の絶対多
数のみでなく、年齢分布の違いや健康問題の内容も著しく異なっている。途上国では、14
歳以下の子供の占める割合は約 4割を占め、健康問題では感染症や栄養失調の危険が高い。
先進工業国では子供の人口は約 2割程度で、健康問題は感染症よりも事故や精神発育障害
の割合が高い。また、先進国、途上国ともに、都市と農村、或いは富裕層と貧困層の健康
格差が著しい（日本国際保健医療学会編、2001）。 
開発途上国で保健医療上の大きな問題になっている生活習慣に起因する病気（糖尿病、
心血管疾患、肝疾患等）について、疾病そのものやその背景にある文化、行政、経済、地
理、歴史、教育、情報などの社会全体の開発に重点をおいた研究を行うことが重要である。
また、途上国の遠隔地の不十分な公共保健医療サービスを補うため、保健員の育成を通し
て地域の保健医療活動を充実させ、住民の健康維持・向上、疾病予防及び生活環境の改善
に協力することが望ましいと考えられる。 
そして、医療技術の重要性と国際交流の必要性の理解とを深めるためのフォーラムを開
催し、途上国の医療技術の向上を図り、また診療所による定期診療活動を通じた僻地医療
ネットワークを作り、感染症・寄生虫症撲滅等のための保健衛生教育を実施することが有
意義である。それから、栄養教育、子供の健全な発育の維持と保護者への知識普及を図り、
幼児の栄養発育状態の改善を図ることが重要である。さらに、開発途上国の農村開発、保
健・医療、教育、福祉、環境、ジェンダー等の具体的問題を地域住民を主体とした参加型
の開発の視点から考察し、それらの問題の解決に協力することが最も大事と考えられる。 
医療、社会保障に関する国際協力について、まず、日本国際協力機構が中国農村部の社
会保障（養老保険、医療）制度の整備に協力していることや、中国リハビリテーション専
門職養成の協力が挙げられる（国際協力機構、2005）。近年、中国農村部の養老保険（年金）
や医療制度の整備、制度体系の構築のため、日本国際協力機構をはじめ、両国の専門家（政
府部門を含む）の交流が行われている。今後、制度設計や技術面、資金の管理運用面にお
ける協力により中国農村部の実情にふさわしい持続可能な社会保障制度の構築が期待され
ている。更に「アジアの福祉・環境ネットワーク」の構築という課題に向けて両国の努力
と協力が必要であると考えられる。 
                                                  
2 現在日本の医療改革において、患者の自己負担の引き上げや平均入院日数の短縮をはじめ、
糖尿病、高血圧、高脂血症などの生活習慣病の予防にも取り組むようになった。 
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さらに、医療制度や技術などにおいて国際交流や協力が重要である。中日両国間にすで
に医学技術の交流が民間でたくさん行われている。例えば、その中で日本の笹川記念保健
協力財団は、1996 年から毎年中国医学を勉強に行く日本人医師を募集し、彼らに助成金を
出している（http://nippon.zaidan.info/jigyo/2005/0000046680/jigyo_info.html ）。
2003 年このプログラムの奨学金を受けた日本人の中国医学研究者の数は 100 人に達した。
これは例の一つだけだが、実際毎年中国医学勉強と医療の現場協力で中国に行っている日
本人は年々増えている。同じように中国の病院や医学学校から日本の病院、または学校に
研修、研究する中国人もたくさんおり、今も増えつつある。そして民間にせよ、国家機関
にせよ、漢方医学や医療現場の経験、知識に関するシンポジウムや学会が中日の間で毎年
行われている。例として挙げられるのは、2003 年 10 月に中日の医療行政機関の関係者は
SARSの再発防止を目指して中国で合同セミナーを行った。中医学の日本への拡大・普及を
含めて、中日両国における医学技術の交流が非常に重要であり、今後深めていくべきだと
考えられる。そして医療分野の国際における交流や協力の推進が非常に重要であると考え
られる。 
 医療の国際協力について、社会主義国キューバの医療派遣事業が挙げられる。キューバ
には自慢できるものが治安の良さと教育レベルの高さ、そして無料の医療である。途上国
で、先進国レベルの識字率、乳児死亡率を誇るのはキューバだけである。また、医療に関
しては、病院通いの老人の医療費が無料で食糧が配給される。そして出産費用や医者に通
う患者の医療費は全部無料である。国内経済に余裕ができたこともあり今は 6万を超すキ
ューバ人医師の約半数が世界各地に派遣されている。医薬品の研究レベルも高く、1960 年
代から対キューバ経済封鎖を実施しているアメリカ企業との共同開発も始まった（『毎日
新聞』2005 年 3 月 28 日東京朝刊）。 
 ここで、キューバの医療技術の向上や医療制度の整備について考察してみる。 
 1981 年にアメリカのがん研究専門の医師を招いた影響から、キューバ政府はバイオ研究
を始めてみようと、フィンランドに医師団を送った。彼らはすぐにキューバに戻り小さな
研究所を作った。その直後、偶然デング熱が流行し活躍した研究所の評価が高まった。予
算は年々増え、1996 年に研究センターができて、現在バイオ関係の施設は国内に 52 機関
あり研究者は 5000 人に上る。キューバは現在、バイオ関係でがんに対するワクチンなど
40 種の医薬品を中南米、アジア、東欧諸国など 50 カ国に販売している。 
 1959 年の革命後、政権は乳児の死を減らすため、３種混合、ポリオなどワクチンの製造
をゼロから始めた。そうした基礎技術があったため、もともと研究者の質は高かった。ま
た、平均寿命が先進国並みの 76 歳のキューバでは高齢者医療が重視されており、がんなど
の研究が進んだのは必要に迫られた部分もある。 
キューバ人医師の海外派遣について、冷戦時代は旧ソ連の要請で紛争国のアンゴラなど
旧社会主義国に教員、看護師、農業技師らと共に派遣された。現在は２国間取り決めで、
世界 68 カ国に送られている。「貧困層に無料の医療を」「乳児が死なない世界を」という
カストロ政権の理念もあるが、派遣先は 2005 年 3 月現在派遣されている３万数千人のうち
半数近くがベネズエラにいる。ベネズエラのほか、中南米では、ブラジル、グアテマラ、
ホンジュラス、ベリーズ、ハイチ、ドミニカ共和国へ、アフリカはガーナ、ザンビア、南
アフリカ、モザンビーク、アンゴラなどへ派遣されている。 
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世界各地に派遣された医師から「途上国の貧富の格差を見ることで、我々医師はキュー
バの良さを再認識できる。むしろ、国に帰りたいという思いが強まるものだ」と語った。 
中国はキューバと同じ社会主義の国であるが、キューバのような無料医療を中国に実現
させ、中国の住民（特に農村住民）が享受できるように推進できればどんなにすばらしい
ことだろう。当分無料医療の実施が難しいのであれば、まず住民のための定期的な「無料
健康診断」サービスなどの基本医療・保健の提供が実現できれば、住民の健康水準が一段
と上るにちがいない。今後中国はキューバのように、医療システムの整備や「無料医療」
体制の確立を意識しながら改革を進めていくことが重要であり、そして政府の強力な政策
の推進や財政の投入も必要不可欠と考えられる。 
最後に、医療の提供体制や内容面において漢方医学・統合医療の応用を考えてみたい。 
漢方は中国で生まれた体系医学である。その起源は遠く２千年以上もさかのぼる。そし
て、日本にも古くから伝わり、独自の発展をとげた。漢方の特徴は、体全体をみるという
ことであり、体全体の調子を整え、病気を治していくため、病気の症状だけでなく、一人
ひとりの体質も診断しなければならない。漢方医学のメリットとしては、患者への負担が
少なく、比較的安価、自然治癒力を高めるなどが挙げられる一方、デメリットとして、効
かない場合がある。 
漢方医学（中医学）は、温熱・物理療法（指圧、マッサージなど）、食事療法（漢方、薬
草、栄養医学、ハーブなど）、心理・催眠療法（心理医学、カウンセリング）が挙げられる。
漢方医学の治療法や養生法には、鍼灸、按摩、湯液（漢方薬による治療）、食療（薬膳な
どの食餌療法）、気功などの様々なものがあり、それらは全て化学物質や外科的手術を用
いない自然療法である（清水、2004）。 
一方、科学を基盤とした近代医学は、この百年の間に飛躍的な発展を遂げその医療に大
きく貢献してきた。しかし、西洋医学の科学的な医療だけではカバーしきれない個人（個
人的・個人差）の問題を補完するのが、伝統的に行なわれてきたハーブ、鍼灸、瞑想、音
楽、信仰などの自然治癒力を高める医療で、「相補・代替医療」（CAM）と呼ばれている。そ
して、西洋医学と相補・代替医療を組み合わせた医療を「統合医療」と呼ばれ、東洋の智
恵と西洋の科学を融合し、統合医療を確立し、個人の体質と個性に適合した統合的医療を
目指す。この思想を健康の維持、疾病の予防、疾病の治療に応用し、世界の人類の身体的、
精神的、社会的な真の健康に貢献することができると考えられる（清水、2004）。  
近年、疾病構造に大きな変化が生じ、高血圧症、糖尿病などの生活習慣病といわれる疾
患が増加してきている。また、高齢者人口の増加に伴い、高齢者特有の疾病の増加も予想
される。健康であり続けるためには予防は最大の治療法といえる。「栄養素による疾患の治
療と予防」は診療の一つと考えることができ、自然治癒力をコントロールする方法として、
漢方療法や鍼灸療法を診療に取り入れることが考えられる。生体機能を調整し、一剤で多
効果のある漢方薬は、現代医療の場でその必要性がますます増大していくものと思われる。 
新中国が成立して以後は中医学も新しい段階に足を踏み入れることになり、大勢の医療
従事者が、歴史上の医学文献を整理すると同時に現代科学の方法を採用して中医基礎理論
を研究し、経絡と臓腑の本質や常見病、多発病及び難病の治療に関して大きな成果を挙げ
るに至っている（湖南医学院革命委員会編、1977）。 
筆者はかつて 2004 年に、日本の医者（千葉県）に中医学や漢方薬について話を聞いたこ
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とがあった。対象となった医者から中医学はすばらしいところが多くてこれから日本で多
く取り入れるべきだと述べ、また漢方薬は患者にとって安いし、医師にとって処方が簡単
で、そして身体全体の病気に効く、副作用があまりないから非常に良いという意見を得た
ことがある。また日本や中国の民間人からも同じ意見を得た。医療の内容と質の評価を提
唱されつつある現在、中国をも含めどの国においても伝統医学と西洋医学を統合すること
に取り組む必要性があると考えられる。 
これまでの議論を総括してみると、医療政策の課題として、老人医療・福祉を含む「高
齢者のケア」をめぐる課題と、医療の質と国民の健康水準の向上を目指す「医学・生命科
学研究の振興」をめぐる課題がある。前者について、参考にできる国は、スウェーデンな
どの北欧諸国、後者については、アメリカと考えられる。これらの課題についてそれぞれ
長所を有する国の経験を総合し、日本独自の医療・福祉システムを構築していくべきだと
考えられる（広井、1997b）。これは中国の場合も同じだと考えている。医療、社会保障シ
ステムにおいて、各国間の整備に相違点や共通点があり、またこれらの点に関しては、お
互いにある程度の示唆を与えられるのである。発展途上国の中国と、日本などの先進諸国
の医療整備状況と比較できないほど異なるが、今後高齢社会における中国の医療システム
の整備は、これまでよりもっと多く先進諸国の研究成果や経験を参考にして改革を推進す
ることが重要であろう。 
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 終章 総括と課題 
 
第１節 全体の議論の総括 
 
中国は、改革開放政策が推し進められ、社会主義市場経済体制へ移行したことによって、
国内の様々な政策、制度の整備・改革が迫られている。少子高齢化に加えて急速な経済発
展及びそれに伴う価値観の変化などの社会変動に対して、医療制度、社会保障制度は如何
にあるべきなのか、また社会環境の変化に如何に対応し、制度の改革を行うべきかなどが
すべて重要な課題となっている。 
1990 年代から社会保障制度を社会のセーフティ・ネットとして重視するようになった中
国は、都市部では 1998 年より全国都市部従業員統一の医療制度が設立され、制度の改革を
行いながら徐々に整備されている。農村部では改革開放政策の導入により、社会環境や経
済状況などの大きな変化により、以前から農村の合作医療を支えていた集団経済が衰退し、
新しい合作医療がまだ実験模索段階にある。社会保障制度の中で改革が遅れている医療保
障制度の整備は、ここ数年の改革により、ある程度の成果を収めたが、依然多くの課題が
残っており、持続可能な医療システムの構築が国内の緊急課題となった。 
こうした問題意識をベースに、筆者は中国の医療システムにおける課題の解決や、中国
の実情に相応しい持続可能な福祉社会の実現を目指し、本論文では、医療保障制度、医療
提供体制などを含む中国における医療システム改革について取り上げた。そして遼寧省大
連市のケーススタディーを通して、中国の医療システム改革における改善点や課題等を明
らかにした。日本の医療システムについて、医療制度や医療供給面等を考察し、日本の経
験から中国の医療システム改革に対する示唆や適用可能性を掘り下げた。また、欧米先進
諸国の医療制度の改革及び政策動向を考察し、日本を含むこれら先進諸国の国際比較を通
して、中国の医療システム改革に与える示唆を考察した。更にこれからの社会のあり方に
関する議論を行い、今後構築していくべき社会は、社会保障制度の充実や医療システムの
整備を含む「持続可能な福祉社会」と構想している。 
 
 これらを踏まえて、本論文において、第Ⅰ部「中国の社会変動と医療システムの発展」
では、まず第 1章において、中国改革開放以降の社会変動及び経済発展などの環境変化を
示し、社会保障制度改革の推進状況を考察している。第 2章から第 4章までは、中国の医
療システム改革を取り上げている。第 2章では都市部の医療改革、第 3章では農村部の医
療改革についてそれぞれ議論を展開し、中国医療システムの内容、現状及び特徴を明らか
にし、医療保険制度の改革や農村医療の再建を理論面から分析し、その問題点を明らかに
した。第 4 章においては、新中国成立後 1980 年代までの医療提供体制や、1990 年代以降
の医療提供体制の変化や特徴をそれぞれ考察した。更に医療提供体制の改革における基本
的な改善点や政府の役割と責任について検討を行った。中国の医療改革を推進していくた
めには、制度の確立など政府の役割を高めることが必要不可欠な条件であることを明示し
ている。 
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第Ⅱ部「遼寧省大連市における医療システムの整備と改革課題 －ケーススタディーを
通して」においては、第Ⅰ部の論述や分析を踏まえながら、遼寧省大連市における実地調
査を通して中国の医療保障制度の発展状況について検証した。まず、遼寧省大連市の概況
や医療保険制度の改革推進について議論を行い、大連市の医療保険制度の内容、特徴など
について考察を行い、大連市医療保険システムにおける問題点をまとめている。第 6章に
おいては、実地調査に基づく大連市の病院の例を中心に議論を展開し、医療保険制度の改
革が病院の経営に与える影響を二つの視点から考察を行った。これらの考察と分析を踏ま
え、大連市の医療機関の改革方向をまとめている。それから、大連市の医療提供機関、医
療保険管理機関や市民（被保険者を含む）を対象とする現地調査（インタビュー調査やア
ンケート調査）を中心に考察を行った。調査結果を踏まえ、大連市の都市部と農村部の医
療保障制度についてそれぞれの改善点を明らかにしている。さらに、この実地調査の結果
や分析・考察を踏まえた上で、大連市ひいては中国の医療システムの整備における課題を
整理した。これらの課題について、改めて整理すると次のようになる。つまり、①医療保
障制度の整備、②医療財源の拡大、③農村医療問題の重視、④医療提供体制の改善、⑤医
療における健康増進、疾病予防の重視といった五つの面から行われることを提案している。 
 
この第Ⅱ部の実地調査や事例研究の位置づけについて、以下のように考えている。 
今後医療システムの改革を推進していくためには、まず現在の医療システムにおける解
決すべき問題点や課題を明らかにしなければならないと考えられる。このためには、現在
の医療システム、社会保障に対する国民（市民）の意識、制度のいいところ、改善すべき
ところ、などを整理する必要がある。また、中国の医療については、本稿の「はじめに」
にも述べたように、各地域により制度や具体的なやり方が異なるため、医療システムに関
する研究は、一つの具体的な場所（市）を例にして具体的な研究をする必要があると考え
られる。そこで、筆者は遼寧省大連市のことを事例にして取り上げ、遼寧省大連市で 5回
に亘る実地調査を行った（詳しくは本文第Ⅱ部や末尾の付録１、付録２参照）。そして本論
文の第Ⅱ部においては、遼寧省大連市での実地調査に基づき、大連市の医療システム、社
会保障の実態分析を行った。 
筆者は遼寧省大連市におけるアンケート、インタビュー調査を中心にとするケーススタ
ディーを通して、まず大連市住民の医療システム、社会保障制度に対する基本意識を把握
した。またアンケートやインタビュー調査で得られたデータを取り上げ、これらの調査結
果を分析することにより、大連市医療保険システムにおける問題点と大連市医療機関の改
革ポイントを明らかにすることができた。そして実地調査及びその結果に対する考察・分
析を通して、大連市医療システムにおける問題点を確認し、したがって、大連市や中国の
医療システム改革における課題を明らかにできた。 
ケーススタディーにおけるアンケート調査やインタビュー調査に関しては、今回のもの
は概括的なサーベイとはなりえているものの、なお方法や内容において課題を残すもので
あり、したがって、筆者は今後もインタビューやアンケート方式による調査を含め、大連
市民の要望、意見を聞くことを積み重ね、大連市の社会保障、医療の充実への一助にする
ことを考えている。筆者は今後もケーススタディーとして、大連市における医療システム
や社会保障のあり方を研究課題として研究を続けていきたい。 
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 第Ⅲ部「持続可能な医療システムの構築」は、日本からの示唆を中心として持続可能な
医療システムのあり方を考察するものである。中国医療システムの整備及び持続可能な福
祉社会の構築を目指して、医療制度の日中比較や国際比較を通して、先進国日本及び欧米
諸国の経験からの示唆を考察した。第 8章においては、医療システムの国際比較という視
点から、諸外国の医療制度や政策動向について考察を行った。第 9章においては、主に日
本の医療システムの整備について詳しく考察を行い、高齢社会における医療改革の重要性
や日本における経験の重要性を示している。第 10 章においては、中国の医療システム改革
に、日中比較を通して日本の経験からの示唆を中心に分析をまとめ、今後中国の医療シス
テム改革は日本の経験をこれまでよりより多く参考にして改革を推進することが重要であ
ると考えられる。また、日本を含む先進諸国の医療整備や改革経験から中国の医療整備に
対する示唆という視点から医療制度の国際比較を行った。それから、これまでの議論を踏
まえて、中国の医療システム改革に若干の政策提言を行っている。 
 
第２節 本論文の到達点と残された論点及び課題 
 
医療政策の究極の目標は、それによって国民の健康を確保し、その改善を図ることであ
る。現在の社会において、人口の高齢化、医療技術の進歩などによる医療費の増加が医療
システムにおける大きな問題となっている。如何に医療費をコントロールし、良質かつ適
切な医療を提供していくかということは世界各国の共通の課題である。一方、医療費は医
療保険制度や医療の提供体制など医療システムのあり方と密接に関連している。 
中国において基本医療保険制度が導入された後の 2000 年に、WHO は 191 カ国の衛生医療
の現状を三つの指標により総合的に評価した。その三つの指標は、①健康状況の改善度、
②人々の期待への対応性、③財政負担の公平性、である。評価の結果では、中国は財政負
担の公平性において 188 位であり、所得の分配が極めて不公平ということである。 
 1980 年代、WHO は中国の農村合作医療制度を高く評価し、発展途上国に中国の経験を積
極的に紹介したことがある。しかし、その 20 年後、それがなぜここまで後退したのかを問
わなければならないのである。これに対して、中国では国家が主導した医療改革の受益者
は一般の国民ではなく国家なのであり、中国の医療改革は、国の財政支出の削減を主眼と
した改革であると指摘されている（沈、2003）。一国の医療、公衆衛生は公共性の高いもの
であるべきだが、そのような公共性は、中国の医療制度の中で市場化により次第に薄くな
りつつある。この問題を改善しない限り、国民の健康の保持増進や公衆衛生の維持向上が
できないと思われる。世界の先進諸国は医療改革において無保険者や社会的弱者層の医療
サービスへのアクセスを改善するため、様々な政策を実施してきた。そして多くの場合、
社会的弱者層については保護的措置がとられてきているのを参考にして、中国は今後医療
システムの構築や社会保障の充実、公共福祉の実施において、国家が果たすべき役割を新
たに検討しなければならないのである。 
一般に、医療的対応には予防と治療の両面がある。病気の予防、すなわち健康の維持・
増進を担うのが「保健サービス」（公衆衛生）であり、病気やけがの治療、すなわち健康
の回復を担うのが「医療サービス」である。世界保健機関（WHO）は保健と医療を包括する
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ものとして「ヘルス・ケア」という用語を採用している。ヘルス・ケアには、「健康の保
持や増進、疾病の診断、予防、治療、そしてリハビリテーションなど、健康に関連する広
範なサービスが含まれている」(武川、2001)。 
中国政府は、1960 年代から医療の供給にあたって、予防に力を注ぐ、西洋医学と伝統医
学を統合する、健康を大衆運動と結びつける、農村部に重点を置く、という原則を重視し
ていた。これらは中国の保健政策の独特なものとなっており、今後の医療システムの整備
にあたっても実行すべきものと考えている。 
一方、日本の医療政策は全体として、医療の質の評価、安全性を含めた医療技術に関す
る政策の確立など多くの課題を抱えており、「途上型医療構造」（量とアクセス重視の医療
政策）から「成熟経済型医療構造」への転換が求められている。今後、研究開発を含めた
高次医療の充実、インフォームド・コンセント、「選択と競争」原理の導入等の面からも公
的に支援されるべき医療の部分が大幅に拡大されるべきだと考えられる。日本の医療につ
いて、財源の確保は当面の課題であり、構造改革が必要であるが、医療システムにおける
優れた皆保険の制度は守っていくべきであると考えられる。 
それから、中国と日本の医療システムの整備に、今後健康増進と予防重視が重要である
と考えられる。つまり、疾病（特に習慣病）の予防のために、政府の財政投入によって公
的施設を増設し、医療機関のサービスや衛生環境の改善を図ることが必要である。また、
健康増進を中心とした保健施設の増設が必要と考えている。繰り返すが、例えば、人々の
利用しやすい公園、体育館、スポーツセンター、スポーツクラブ、公民館、プール、トレ
ーニングなどの公共施設が挙げられる。また医療の長期的な視点からみれば、看護いわゆ
るケアの部分や、健康増進、予防の充実、医学の研究に投資することが妥当ではないかと
考えられる。 
医療保障は社会保障の重要な一部であり、人々の健康・生命を維持、保護すると同時に
社会の安定的な発展と進歩を支える枠組みである。これからの医療の在り方は、社会保障
の将来を大きく左右する。経済成長に伴う国民の生活水準の向上や生活環境の改善とあい
まって、世界の医療の進歩は著しいものがある。社会保障は国民が活力をもって社会生活
をする上で、必要不可欠な前提の制度となっている。経済に不安要因があり、雇用情勢を
含め、社会が流動化している時代においては、社会保障のセーフティ・ネットとしての役
割がますます重要になってくる。 
中国の社会保障制度の改革は、保険化と市場化を推進することによって進められた。し
かし、中国における社会保障制度は、公務員、企業労働者、農民など、職業上の区分によ
り、制度が分かれており、平等の役割を果たしていない。公務員について、分野ごとに個
別規定が整備されており、各種保障がなされているが、企業労働者については、「中国労働
保険条例(1951 年)」、「中国労働法（1994 年）」などに基づき各分野の保障がなされている。
しかし、農村住民の社会保障については殆ど制度化されていない。専門家の研究によると、
現在都市と農村の間では、社会保障カバー率は 22 対 1、１人平均の社会保障費用は 24 対 1
に開いている（国際協力機構、2005）。社会保障制度は経済社会と密接に結びつく制度であ
る。中国は都市と農村の二元化社会保障構造になっているため、都市部の社会保障が整備
されているのに対して、農村部の社会保障制度はまだ確立されていない。今後農村部社会
保障制度の整備は、農村改革の進展、経済発展と社会安定の促進に非常に有益なものであ
 206
る。将来、農村部の社会保障の確立や都市部の社会保障の改善を図り、持続可能な国民皆
保険体制の実現や制度の充実や、健康づくり、疾病・介護予防に向けた個人の努力と行政
や地域社会による支援などがこの分野に活かされることが期待されている。 
本論文における全体の議論を踏まえ、中国の社会保障制度の問題点は、主に以下のよう
にまとめられる。この何れの課題も政府の行政手段によって解決されなければならない問
題であると考えられる。 
（１） 都市部と農村部の制度における格差が大きい 
（２） 社会保障制度の未整備、カバーする対象者の比率が低い 
（３） 政府の財政支出が少ない（財源不足） 
（４） 社会保障関連部門の管理監督機能が低下している 
 視点を少し変えてみると、社会保障制度を財政的に持続可能なものとすることも重要で
ある。しかし、国民にとって、必要な時に頼りになる社会保障制度を整備することがもっ
と重要である。つまり、社会保障制度はその規模の拡大とともに効率的運用の機能が問わ
れている。社会保障制度を完備する先決条件は制度の立法化である。言い換えれば、制度
を確立する法律を定めることである。中国の社会保障制度について、今後の改革の方向と
して、制度の更なる普及、徴収機構等の整備、財源の強化、給付内容の改善などが指摘で
き、これからの社会保障の構築に制度の組み立て方と制度の内容の両面にわたって工夫す
る必要がある。 
さらに、医療など社会保障の財源について、各国の歴史的経緯等を見ると、消費税が有
力な選択肢であり、日本においては近い将来、社会保障・福祉目的税化の実現が図られて
いる。それから医療システムの改善に国民一人ひとりがもっと関心をもつべきであり、国
民（一般住民）の制度作りへの参画が重要であると考えられる。 
医療や社会保障に関連する問題は世界のどの国においても、容易に解決できるものでは
ないが、人口問題をはじめ、地域間や都市と農村間の格差の問題などを抱えている中国に
とっては、医療システム、社会保障改革はより一層困難なものになる。 
一国の制度がある形となるには、他の国とは異なった歴史的経緯・背景が大きく影響し
ている場合が多いが、制度の設定や整備に、世界各国の様々な経験に学ぶことは大きな意
義がある。医療において、限定された資源を用いて、医療サービスを適切かつ的確に受益
者に提供することが最も重要な点であり、先進諸国はこうした面において、これまで様々
な工夫を行っており、試行を重ねてきている。それから、国際社会において、諸外国の制
度の実態を把握し、改革動向などについて国際比較を通して、中国や日本への示唆を得る
ことができるため、年金、医療、福祉等の社会保障分野において諸外国との比較研究を行
うことが望ましい。また、これら国際比較研究の成果は国際協力の研究を進めることに役
立つと考えられる。 
したがって、中国の改革に当たり、日本や欧米先進諸国の研究成果や経験・教訓を参考
にし、これらを吸収し、中国の実状に合った制度を創出することは中国国民の期待であり、
重要である。そのために、経済政策、雇用政策、家族政策、地域政策、福祉政策等を含む
総合的な社会保障政策の研究が求められる。本論文において、今後目指すべき社会は、「持
続可能な福祉社会」であるとまとめている。 
このように、本研究は、中国における医療システム改革及び医療制度の中日比較という
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問題意識から始めて、これからの社会のあり方に関する広範な議論を展開してきた。中国
が今後目指すべき社会は、近代的な強国であると同時に、国民が共生できる福祉社会であ
るべきである。その実現のためには、持続可能な独自の社会保障制度や医療システムの整
備が必要である。本論文では、中国の主に医療システムの整備のために、日本や欧米先進
諸国における医療システムの動向と整備過程の経験を学び、中国の医療の改革と、中国の
実情に相応しい持続可能な医療システムの構築を考察した。 
本論文は、日本の医療システムの整備経験についての考察を通じ、中国の医療システム
を整備する際に役立て、この分野での両国の相互交流や協力関係にも寄与するものである
と考えられる。 
さらに、本論文の結論を以下のようにまとめている。他の大多数の国と同じように、中
国の社会保障、医療システム改革の主な責任は政府（行政）にある。政府は国民の医療・
社会保障問題を重視し、日本など先進諸国の制度整備の経験を参考にし、それぞれの関連
専門部門（例えば、中国労働と社会保障部）に中国の実情に相応しい制度を制定させるこ
とは何より大事である。その過程において、政府は、またその役割を十分に果たさなけれ
ばならない。例えば、医療（ないし社会保障）保障制度の整備、医療保障財源問題の解決、
医薬メーカーや医療機関に対する管理監督の強化、都市農村間の様々な格差問題の解決、
農村医療資源などのインフラ整備、都市部低所得者など弱者の医療・社会保障問題、国民
の健康増進、疾病予防など、特に広大な農村住民の医療や社会保障問題を重視し、政府の
公的財政投入や制度の整備など早急にしなければならないと考えている。 
 
筆者は今後も中国の実情に相応しい医療システム、社会保障の構築と日本の医療システ
ムや社会保障改革について研究を深めていきたい。本論文では、十分言及することができ
なかったが、社会保障について一国レベルを超えた対応が課題になってくる。そうした観
点から、「アジア福祉ネットワーク」の構築、「アジア型社会保障」、そして「地球レベルの
社会保障と社会福祉」に関する研究は、今後筆者の研究課題となっている。 
また、いくつかの論点への言及を残しているが、これらは今後も取り組んでいくべき研
究課題としている。例えば、社会保障の国際協力推進研究；社会保障におけるサービス提
供主体の在り方（社会福祉法人、民間企業、非営利団体等）に関する研究；地方分権、ま
ちづくり等の観点を踏まえた医療及び社会保障政策の在り方に関する研究等が挙げられる。
それから、アンケート調査、インタビュー調査については、今回のものはなお改善の余地
を残すものであるので、今後、こうした調査についても一層精緻なものを行い、より充実
した現状分析や実態把握に努めていきたい。 
 
2005 年 5 月 23 日に、東京で開催された国際シンポジウム「アジアの未来」における中
国呉儀副総理は、講演「アジアの振興と中日両国の共通の責任」で以下のように語った。
「今世紀の初め、中国は人間本位の、全面的で、調和がとれ、持続的発展が可能な科学的
発展観を打ち出した。その重点は５つのことを「統一的に考える」ということである。つ
まり都市と農村の発展、各地域の経済発展、経済と社会の発展、人と自然の調和した発展、
国内の発展と対外開放の５つを統一的に考え、科学技術と教育による国家振興と持続可能
な発展をはかる戦略を実施し、人と自然、社会、経済の全面的で調和のとれた発展を最大
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限実現するということである」（中国駐日本国大使館ホームページ）。これから中国は持続
可能な発展を図って努力することが国際にも注目されるであろう。 
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 付録１  
 
遼寧省大連市における実地調査の概要 ―インタビュー調査を中心に 
 
 
論文の中にも述べたように、筆者は 2003 年から 2005 年までの間、医療システムの研究
で 2003 年 8 月、2004 年 8 月、12 月、2005 年 6 月、と計４回に亘り各々約２週間、大連市
で実地調査を行った。また社会保障関係の研究では、2000 年 9 月に大連市で実地調査を行
った。主な調査方法は関係者へのインタビューとアンケート調査である。そして、アンケ
ート調査やインタビュー調査はその物が目的でなく、論文の論旨の裏付けに必要で行った
ものであるから、正確で目的に沿ったものなら有効と考えている。現地で行った社会保障・
医療システムについての自由談話の内容も意識調査の結果にまとめられた。 
実地調査の対象は、医療サービスの提供機関（病院）、大連市社会（医療）保険基金管理
センター、社会保険事務所（一部）、企業の社会保険担当者、教員（大学・中学）、記者、
医者、会社員、自営業者、退職者、農民などの大連市民である。 
2005 年 6 月の最終回の調査において、医療提供機関に対する調査は、主に大連市内にあ
る代表的なS病院と主要な病院FY病院を対象とするものである。病院の院長や各管理職の職
員に対するインタビューで病院の発展状況や患者利用状況、医療費収入と支出などの経営
現状を中心に調査を行った。各データは院長や各部門の管理職員に協力してもらって収集
した1 。他にも研究分析の代表病院を選定するために、いくつかの病院に対する一部調査
を実施した。 
社会保険基金管理センターにある医療保険基金管理担当への調査は、主に社会保険基金
管理センターの陳会長2 と医療保険基金管理の担当職員孫副主任、張弁公室主任に対する
医療保険の内容や政策動向などに関するインタビューによるものである。また、大連市西
崗区社会保険事務所梁さん（2004 年 8 月）や高新園区（ハイテク園区）社会保険事務所の
管理職員呂主任に対してインタビュー調査を行った。 
個人または集団を対象に、企業の社会保険担当者（2004 年 8 月、2005 年 6 月）、医療従
事者（主に 2004 年 12 月）、教員・会社員・自営業者・失業者・農民など（2003 年 8 月、
2004 年 8 月、12 月、2005 年 6 月）に対するインタビュー調査が医療保険、社会保障の加
入状況、社会保障制度や医療システム全般についての意識、意見、要望などを中心に実施
された。 
2005 年 6 月の最終回の調査日程や調査概要（対象者、調査内容など）について、表付１
-1 でまとめた3 。 
                                                  
1 現在、各病院の経営に関するデータの情報非公開性や病院において内部データの守秘義務が
あるため、すべてのインタビュー調査や病院関連データの収集は知人や友人の関係で応じられ
たものである。 
2 陳仰東会長、大連市社会保険学会の会長でもある。 
3 最終回の実地調査は以上のような日程で実施したが、その前の調査も殆ど同様な内容で行わ
れた。 
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 表付１-1 大連市における実地調査の概要(2005 年 6 月 22 日～7月 3日) 
時間・項目 インタビュー調査の対象者や調査内容等 
6 月 22 日 日程、訪問日、時間などについて、各調査先の協力者に電話確認 
6 月 23 日 医療データや保険関連について、S病院管理職員孫さん 
 「半島辰報」編集者王さんに新聞への掲載内容について相談、確認（調査前に
数回連絡済み） 
6 月 24 日 医療保険制度現状や改革動向などについて、大連市社会保険基金管理センター
陳会長 
 病院の関連データなどについて、FY 病院管理職員贾さん 
 大学、大学生の医療保険加入などについて、東北財経大学の劉先生、遼寧師範
大学の李先生 
6 月 25 日 新しい農村合作医療の基本内容などについて、大連市金州区 L鎮 G 村新しい農
村合作医療管理職員王さん 
 医療保険制度について、企業会社員の数人（蔡さん、李さん、姜さん、于さん
など）に意識調査を実施した。 
6 月 26 日 新しい農村合作医療の実施や健康、医療について、大連市金州区 L鎮 G 村の農
民たちとの談話（いくつかのグループ） 
 高齢者（60 歳以上）に対する医療と健康に関する意識調査（当日以降も意識調
査継続） 
6 月 27 日 農村合作医療の内容について、大連市金州区 D鎮の政府職員王さん 
 健康、医療、医療保険制度について、自営業者、退職者数人 
6 月 28 日 大連市医療保険制度の実施や保険契約薬局などについて、大連市社会保険基金
管理センター医療保険基金管理弁工室張主任 
 関連データ収集のため、FY 病院管理職員周さんなど数人にインタビュー、資料
収集 
 企業の医療保険や会社員の医療保険加入などについて、日系企業社会保険担当
管理職員李部長、会社員の逄さんなど 
6 月 29 日 関連データの収集や現状調査のため、S 病院許院長などにインタビュー、資料
収集 
 大連市医療保険制度全般について、大連市社会保険基金管理センター医療保険
管理責任者孫副主任にインタビュー、資料収集 
6 月 30 日 大連市高新園区（ハイテク園区）社会保険事務所管理者呂主任 
 自営業者、失業者、学生など個人の医療保険について、大連市労働保険公司（個
人保険加入者の保険手続管理部門）丁部長 
 医療保険の加入について、自営業者、失業者数人に意識調査（名前不詳） 
7 月１日 追加データ収集のため、FY 病院管理職員董さんなど 
 一般会社員、市民の医療改革に対する意識調査（会社員馬さん、徐さん、王さ
んなど） 
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7 月 2 日 新しい農村合作医療の加入状況や農民の反応などについて、大連市金州区 L 鎮
G村合作医療管理職員王さん 
 電話で農村合作医療の現状や医療データの一部確認 
7 月 3 日 調査結果や集めた資料の整理、分析など 
 
なお、この調査期間に殆ど毎日タクシーの運転手や会社員・一般市民などの個人にイン
タビューや会話を通して、医療保険・医療提供などについて大連市民（一部、出稼ぎ者も
いるが）の意識調査を行った。 
 調査では事前に用意した以下の各項目の質問を提示し、回答してもらった。今回の調査
の中で特に注目した医療政策、保険制度に対して、保険の適用範囲の狭さ、給付率の低下
及び政府の財政投入、医療提供体制の改善が指摘したのに対して、医療機関に対する意見、
例えば、医療サービスの質の低下、医療機関に対する管理の問題、病院内の薬の管理など、
病院や医師、医療従事者に対する不満が多く指摘された。今回の調査結果を踏まえ医療機
関は今後市民の意見、要望に応えられる体制づくりを進めていくことが重要であると考え
られる。以上の調査結果はすべて論文の本文（主に第 6章～第 8章）にまとめているが、
ここで調査の概要を述べ、主な調査内容について追加説明をする。 
 
社会保障（主に医療システム）の現状や改革などについて、対象者に対する意識調査や
データの収集は、主に以下の項目について行った。 
・ 現在の医療政策、医療保険制度について 
・ 医療保険の加入保険料、保険、医療財源について 
・ 医療費（詳しく診療費、入院費、薬剤費、検査費など）について 
・ 提供機関（病院の環境、入院施設、医療設備、インフラ整備状況）について 
・ 医療の供給、医療サービスの提供について 
・ 医療の内容、提供体制全般について 
・ 医療従事者（医師・看護婦）の診療、検査、看護などについて 
・ 医療関係スタッフのサービス態度、対応について 
・ 薬局（薬価、利便性、サービス提供など）について 
・ 医学教育や医療システム改革について 
・ 今後医療制度ないし社会保障に期待すること（要望）について 
・ 高齢社会の医療・介護・福祉（現状や方向など）について 
・ 高齢者施設（老人ホームなど）について 
・ 公衆衛生や社会保障、医療システム全般についての意見 
 
以上の各項目からインタビュー調査を実施したが、対象者の対応が皆非常に良くて、率
直な意見を提供してくれた。ここで、医療システムの課題や改革方法などに関する対象者
からのいくつかの意見や指摘された点を概観する4 。 
・ 大病院と一部医療機関による医療の独占により、医療サービスの質の低下が問題とな
                                                  
4 具体的な内容は論文の第 6～8章にまとめている。 
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り、また医療の質より量が重視されている傾向がある。 
・ 医療の需給について、医療提供機関の不足（居住地近くの診療所、病院の入院施設、
病床不足など）により、病気治療・入院に不便を感じる。 
・ 医療現状として、患者の多さと医師や看護婦の不足、医療費の高さや病気治療の難し
さが指摘されている。 
・ 医療機関の一部市場化（競争原理により医療の質の向上が期待でき、また税による収
入・財源の増加が考えられる）により、病院は患者（特に近所住民）の確保のため、
医療の質の向上に努めることができる。また住民の評価が病院の名声や経営に直接影
響を与える。 
・ 医療機関の薬価管理（偽薬、薬価の高騰）の欠陥、高価な医療機器の設置などによる
病院の経営効率の低下が人々の病院・医師に対する不審、不満をもたらしている。 
・ 偽薬をなくす目的で、薬の調剤は病院や診療所の長（主任など）または経営者が責任
をとるように改革する。薬価の管理に関して衛生部などの審査、管理機能を強化する
ことが不可欠である。 
・ 国・政府（衛生部、関係部門）の医療や医療機関（病院・診療所）に対する管理機能
を強化する必要がある。 
・ 医師、看護婦、医療関係従事者を増やす政策、病院内部の経営管理と医療行為の審査、
規範化により、医療サービスの改善をもたらす。 
・ 病院に対して不満な点は、主に「医師と患者のコミュニケーションが不足している」、
「医療費が高い」、「サービス態度があまり良くない」、「（医療従事者の）責任感
が足りない」「技術レベルが十分でない」などであった。この調査結果が示したよう
に、医療サービスが問題として指摘されることが多い。 
・ 現在、大学生は殆ど保険に加入していないのが問題であり、重視しなければならない。
一部の学校は民間（商業）の医療保険と契約して学生を加入させる方法を採っている
が、費用（保険料）は殆ど学生の自己負担だし、保障のレベルが非常に低いという。 
・ 医療機関は利益を獲保するため、医者の給料を少なくして、ボーナスや手当てなどを
多くしている問題は深刻である。多くの場合、医者は医薬品のリベートを受取り、ま
た患者が医者に「紅包」（第 6章参照）を渡すため、これらが医者の 1つの重要な収入
源となっている。 
・ 健康増進を中心とした保健施設の増設（スポーツ公園または公園内のスポーツ施設の
設置、体育館、スポーツセンター、プール、トレーニングなどの公共施設）が期待さ
れる。 
・ 医療において、予防重視（政府の財政投入、公的施設増設、医療機関、農村部水道水
供給、衛生環境改善など）が大事である。 
・ 制度作りに保険加入者（一般住民）の参画が必要である。 
 
こうした大連市民の社会保障、医療システムに対する意見をみると、筆者は大連市民の
健康意識や考え方のレベルの高さを感じた。また、調査の結果としては、医療改革におい
て失敗や問題が多い原因はより多く政府の側（行政）にあるという結論である。 
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それから、全体の健康について高齢者（60 歳以上、農村を含めて）に対する意識調査を
通じて、自分の健康状況を「ふつう」「あまり良くない」「よくない」と思っている高齢者
が殆どで、「よい」と考えている人はごくわずかであることが明らかになった。今から中国
の高齢者の医療・介護・福祉の制度を整備しない限り、高齢者の医療、健康問題の解決は
ますます難しくなると考えられる。 
また、高齢者（60 歳以上）の健康に関する意識調査を行った。「現在、健康の維持や増
進のために心掛けていることは何ですか」に対して、以下の回答があった。いずれも疾病
予防、健康維持・増進の向上に役立つ事項であり、今後の高齢者の健康維持・増進事業の
展開に参考になると考えられる。 
・ 休養や睡眠を十分とる 
・ 規則正しい生活を送る 
・ 栄養のバランスのとれた食事をとる 
・ 健康診察などを定期的に受ける 
・ 散歩やスポーツをする 
・ 子供と遊ぶなど、気持ちをなるべく明るくする 
・ 家事、料理など軽度の肉体労働をする 
・ 酒を控える 
・ 保健薬を飲む 
・ タバコを控える 
・ 趣味（釣りなど）を楽しむ 
・ その他 
 
前述したが、農村部での最終回の現地調査は 2005 年 6 月 22 日から 7月 3日の間に行っ
たものである。調査の対象は大連市金州区の農村地域（L鎮、D鎮、G村）である。調査は
主に、農村部合作医療管理・担当者、農村住民に対するインタビューの方法である。そし
て会話や自然談話方式の意識調査も行い、これらはすべて研究分析のための基礎的な資料
となり、主に論文の第 8章にまとめている。例を挙げると、農村部における意識調査の中
では、「都市と農村の医療機関に一番不満足な点は何ですか」という質問に対して、「全
体に対する不満足な点」として以下の回答があった。 
・ 医療従事者のサービス態度が悪い 
・ 技術レベルが低い 
・ 設備、インフラ環境が悪い 
・ 過剰なサービスの提供（薬の処方や検査を含む） 
・ 不合理な診察、検査費用 
・ 医療費が高すぎる 
・ ID カード（医療口座）があっても現金がないと診療を受けることができない点 
・ 診察、治療の手続きが面倒である 
・ 待ち時間が長い 
・ 病院への交通が不便 
・ その他 
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この中で、農村部の医療機関（病院・診療所・衛生院などを含む）に対する不満の大き
い順序は、 
① 医療レベルが低い。 
② 医療設備、インフラ環境が悪い。 
③ 医療費が高い。 
④ 医療従事者の態度は冷淡である。 
一方、「区（県）・市（都市部）の医療機関に対する不満の大きい順序は異なった。 
① 医療費が高すぎる。 
② 診察、検査、清算などの手続きが多くて、そして待ち時間が長い。 
③ 病院への交通が不便で、時間がかかるのに対して、診察時間が少なすぎる。 
④ 過剰なサービスの提供（機器による検査など）や薬の処方。 
この調査結果には、それぞれ農村住民の大連市の医療機関（都市・農村部）に対する改
善、改革要望が示されており、今後この結果を参考にして医療提供体制の改善・改革を行
うことが重要であると考えられる。また、大連市において、医療制度の改善、大型総合病
院に対する監督管理が不十分な点や、薬剤の流通過程における様々な問題が医療システム
の緊急課題としてまず解決しなければならないと考えられる。 
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 付録２ 
 
遼寧省大連市におけるアンケート調査 
 
 
（１） 衛生医療サービスに関するアンケート 
衛生医療サービスはすべての住民一人一人の健康に関わっている。大連市の衛生医療状
況を理解し、医療の質やサービスレベルを高めるために、そして住民の本当の医療需要を
知るために、このアンケート調査書を作りました。ぜひ読者の皆様に自分の健康意識を高
め、このアンケートにお答いただきたいと思います。ご協力をどうもありがとうございま
す。 
 
☆「病院選択について」 
１．病気にかかったらどうしますか。 
A. 軽い病気は病院に行かない。重い病気の場合は病院に行く。 
B. 薬局で薬を買って飲む 
C. コミュニティ診療所或いは個人の診療所に行く 
D. 病院へ行く 
２．どういう方法で医療機関を選びますか。 
A. 広告宣伝 
B. 友達、親戚の勧め 
C. 自分自身の経験による 
D. その他 
３．あなた自身或いは親戚が医者にかかった時、どういう場合にコネを探すまたは使いま
すか。 
A. 重い疾病のとき 
B. 難病のとき 
C. 治療時間を早めるため 
D. 詳しい検査を受けたいとき 
E. 良い医者に見てもらいたいため 
F. 治療費を節約するため 
４．初めて診療を受けるときその病院を選んだ理由は何ですか。 
A. 近いため 
B. サービスの態度が良いため 
C. 医療技術が高そうなため 
D. 医薬費用が少ないため 
E. 友達の紹介 
５．かつて利用した病院或いは診療所の医療環境に満足していますか。 
A. 満足 
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B. 普通 
C. 不満足 
６．診療所或いは個人経営の病院を選ぶことができますか。 
A. できる、診療所で手続きが簡単で便利だ 
B. いいえ、診療所は信頼度が低い 
 
☆「サービスについて」 
７．病院にかかる時、病院へ電話で問い合わせをしたことがありますか。 
A. はい 
B. いいえ 
８．問い合わせをした時の答えに満足しましたか。 
A. 親切で明確に答えてくれた 
B. 親切だったが、質問によく答えてくれなかった 
C. 態度が良くなく、質問にあまり答えたくないようだった 
９．病院の「診察インフォメーション」は、役立ちましたか。 
A. 病院ですぐ迷ってしまうのでとても必要だ 
B. 設立する必要はあまりないと思う 
１０． 医者の処方した薬の内容を調べたことがありますか。 
A. 医者の使用する薬の内容を気にしているので、説明があるべきだと思う 
B. 医者を信用して薬の内容を気にしない 
１１． 病院にかかるたびに医療手帳を購入または持参する必要はあると思いますか。 
A. 必要はない、持参しても医者はみないから 
B. 必要がある、医者の参考になる 
１２． 診療受付の手続きが煩雑または便利と思いますか。 
A. 病院に行くとすぐ受付をしてくれるから便利だ 
B. 受付の列に並ぶ人が多くていらいらする 
１３． 「専門家診察」を設置する必要はありますか。 
A. はい、ある 
B. いいえ、ない 
１４． 専門家は普通の医者より信頼できると思いますか。 
A. 専門家は経験も豊かだし、レベルも高いから、病院に行くとできれば専門家にみ
てもらう 
B. 専門家と普通の医者はたいした区別はない 
１５． 現在の医療機関の診察時間は合理的と思いますか。 
A. 合理的、普通の人の就業時間と一致する 
B. 病院は患者を救うためにある。平日の診察時間を延長してほしいものだ 
１６． 病院での待ち時間が長いと思いますか。 
A. 余り待たせられなかった、とても便利だ 
B. 待っている人が多くて何時間も待たされた 
１７． 医者の態度は患者の気分に影響があると思いますか。 
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A. 医者は親切で、患者が安心することができる 
B. 医者は無愛想で、患者が心細く感じる 
１８． 各項目の検査は必要があるかどうか、どう思いますか。 
A. 正確な診断に重要な役割を果たすから、必要だ 
B. あまりにも煩雑で、必要はなさそうだ 
C. 費用が高くなるだけで必要はない 
１９． 診察を受けたとき、医者に過重に処方されたり、薬をセールスされたり、高い薬
を勧められたりしたことがありますか。 
A. たまにあるが、患者が指摘するとすぐ直した 
B. ない、医者の処方がとても模範的だった 
C. 何回かあった、医者のこうした行動が病院のイメージに影響する 
２０． 薬の交付を間違えられたことがありますか。 
A. 病院の薬の交付作業が模範的で間違ったことに遭っていない 
B. 少なく交付されたことがあるが、交渉して解決した 
C. 間違ったのに認めないことに遭った 
２１． 診察を受けたとき、誤診されたことがありますか。 
A. ある、健康に影響があった 
B. 誤診されたことはない 
２２． 誤診された場合、医療機関はどうやって解決したのですか。 
A. 解決しないまま 
B. 円満に解決してもらった 
２３． 入院期間に、行き届いたサービスを受けられましたか。 
A. 入院は家で療養するよりずっといい。医療看護サービスが行き届いた 
B. 入院は点滴を受けるだけであまり世話してくれなかった 
C. 入院期間は患者が多くて追加ベッドを使ったため、大変苦労だった 
２４． 入院した病院の入院環境はいかがでしたか。 
A. 静かで、きれいで環境がとても良かったため、病気の休養になった 
B. 環境は普通でできるだけ入院しないほうがいい 
C. 環境が悪くてもう二度と入院したくない 
２５． 病院の食事はどうですか。 
A. 料理が温かくておいしかった 
B. 料理はいいけど、高い階にいたので、届いたらもう冷めてしまっていた 
２６． 入院期間主治医と看護婦の態度は積極的で良かったですか。 
A. よかった 
B. あまり良くなかった 
２７． 入院した病室の衛生状況はどうでしたか。 
A. 毎日シーツの交換をしていて部屋がとてもきれいだった 
B. 衛生状況は普通だった 
C. 衛生が良くない。掃除する人がいなかったりする 
２８． 診察を受けた病院または診療所の医療技術に満足していますか。 
 223
A. 医療技術が高くて満足する 
B. まあまあ 
C. 不満 
２９． 診察を受けた医者の資格に疑問を持ったことがありますか。 
A. 疑問が多い 
B. 全然疑わない 
 
☆「価格について」 
３０． 薬価は高いと思いますか。 
A. やや高いと思う 
B. 普通 
C. 高すぎで、普通の人はなかなか使えない 
３１． 薬価が高い原因は何かと思いますか。 
A. 薬品の流通過程のリベートによる 
B. 製薬会社のコストが高いため 
C. セールス、流通分野における多くの問題による 
D. その他 
３２． 病院の薬価と薬局の薬価と比べてどう思いますか。 
A. 病院のほうがずっと高い 
B. 同じ薬品の価格はだいたい同じだ 
C. 病院からの処方をそのまま病院で買うから薬局と比較していない 
３３． 病院にかかったとき、各種の検査が多くて費用が高いと思いますか。 
A. はい、思う 
B. いいえ、思わない 
C. まあまあ 
３４． 手術費、看護費、一般検査治療、中医及び民族診察費用を高めるべきと思います
か。 
A. はい、思う 
B. いいえ、思わない 
C. わからない 
３５． 受付費用、ベッド費用、診察費用を高めるべきという意見があるが、どう思いま
すか。 
A. はい、高めていい 
B. このままでいい 
C. 下げていい 
３６． 医療サービスの価格は低所得者等の弱い立場のグループにある程度優遇を与える
べきと思いますか。 
A. はい、思う 
B. いいえ、思わない 
C. その他 
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３７． 病院はある程度価格の高い特殊診察や病室を設立し、需要のある患者に提供する
という意見があるが、どう思いますか。 
A. 必要ある 
B. 必要ない 
C. その他 
３８． 診療レベルごとの病院や医者の価格レベルを設立する必要があると思いますか。 
A. 必要ある 
B. 必要ない 
C. その他 
 
☆「今後の展望」 
３９． 医者の改善すべき点は何だと思いますか。 
A. サービスの態度 
B. 患者とのコミュニケーションを増やす 
C. 医療技術 
４０． 看護婦の改善すべき点は何だと思いますか。 
A. サービスの態度 
B. 看護技術 
C. 患者に関連の医療知識を紹介する 
４１． 現在病院で全面的にどういう医療モラルの問題が存在していると思いますか。 
A. 多く薬剤を処方する問題 
B. 患者に必要のない各種検査を受けるよう誘導する問題 
C. やたらに投薬（処方）する問題 
D. 医薬の流通過程のリベート 
E. 衛生医療サービスにおいて、処方箋による歩合の取り出し 
F. 患者からのお金の受け取り 
G. その他 
４２． 一度かかった病院へ再び行く最も主要な原因は何ですか。 
A. 医療看護サービスの態度 
B. 医者の技術 
C. 医薬の費用 
D. 病院の環境 
E. 社会が病院に対する評価 
４３． お友達や親戚にかかった病院を勧めますか。 
A. はい、勧める 
B. いいえ、勧めない 
４４． 現在病院はどういう問題が改善すべきと思いますか。 
A. 医療技術 
B. 救急診察 
C. 診察治療 
 225
D. 環境 
４５． 医療サービスの価格改革を実施すると、病院にかかる負担が改善できますか。 
A. できる、全体的にコストが下がるため 
B. できない、普通の項目があまり安くなることはないため 
C. 分からない 
 
☆「自由記述問題」 
４６． かかった病院の中で一番満足したのはどの病院ですか。感動された医者はいます
か。どんな感動をされたことがありましたか。現在この病院の良い点は何だと思いま
すか。 
 
４７． 病院にかかった経験の中で、医療紛争や不公平な待遇に遭ったことがありますか。
最も残念に思った診察・入院経験はどこでしたか。 
 
☆「総合評価問題」 
４８． 47 番質問の当該病院のサービスレベルや診察技術についてどのように思います
か。（良い、普通、良くないに分けて述べる） 
 
 
（２） 大連市の薬品、「保健用品」（健康関連商品）に関するアンケート調査 
医薬、健康は人々の生活に緊密に関わっている。大連市の医薬品、保健用品の市場状況
を理解し、住民に正確な薬品の使用法を勧めるために、そして医薬業界の正しい発展を推
進するために、このアンケート調査書を作りました。ぜひ読者の皆様に貴重なご意見をい
ただきたいと思います。ご協力をどうもありがとうございます。 
 
☆「薬剤について」 
１．どういう方法で薬剤を知り、使用していますか。 
A. 医者の処方による 
B. 広告宣伝 
C. 薬局の勧め 
D. 友達の紹介 
E. その他の方法 
２．薬剤についてどう思いますか。 
A. 古いブランドがいい 
B. 新製品がいい 
C. どっちでもいい 
３．薬剤の種類についてどれがいいと思いますか。 
A. 漢方薬 
B. 西洋薬剤 
C. その他 
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４．処方薬と非処方薬の区別を知っていますか。 
A. 知っている 
B. 知らない 
C. 明確ではない 
５．薬品の許可番号をみますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. 知らない 
６．薬品の番号の使い道を知っていますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. 明確には知らない 
７．どんな時、薬剤を買いますか。 
A. 随時、必要に備える 
B. 病気にかかったときに買う 
C. その他 
８．現在の薬品価格についてどう思いますか。 
A. 高い 
B. 普通 
C. 高くない 
D. はっきり分からない 
９．家にある薬剤について、その有効・使用期限を知っていますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. よく分からない 
１０． 有効期限内の薬剤は有効と思いますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. よく分からない 
１１． 抗生物質薬品を知りますか。 
A. 体の中の病毒を殺す薬 
B. 殺菌または細菌を抑制する薬 
C. 消炎薬物 
１２． 児童、子供の薬物用量の計算根拠を知っていますか。 
A. 体重 
B. 身長 
C. 年齢 
１３． 薬を飲むとき、医者の指示を守りますか。 
A. はい 
B. いいえ 
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C. 場合による 
１４． 医者の指示する薬剤の内容・出所を調べますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. 場合による 
１５． 薬品のメーカーを気にしますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. 場合による 
１６． 合理的な薬剤の使用方法は以下のどの点を含めると思いますか。 
A. 安全で有効である 
B. 経済的で適する。 
C. 効果が速く出る 
D. 価格が安い 
１７． 薬剤による副作用とはどのようなものと思いますか。 
A. 投薬用量を超えたときの反応 
B. 薬剤使用が適当でないときの反応 
C. 正常な用量や使用方法であっても、使用目的と関係なく生じた予想されなかった
有害反応 
１８． 薬剤を使用する時、自分の権益が侵害されたことがありますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. よく分からない 
１９． 自分の権益が侵害をされ理由は何だと思いますか。 
A. 悪徳製品メーカーの不良品 
B. 変質、有効期限を超える製品 
C. うその広告 
D. 侵害されたことはない 
２０． 自分の権益が侵害され、被害を受けた場合どういう解決方法を利用しますか。 
A. セールスした人に解決してもらう 
B. メーカーに解決してもらう 
C. 消費者委員会に訴える 
D. 新聞社に訴える 
E. 運が悪いと思って何もしない 
２１． 安心できる薬品にはどういう要素が必要と思いますか。 
A. 医療効果が確かである 
B. 使用には便利である 
C. 価格が適当である 
D. 副作用が小さい 
E. 包装が合理的である 
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２２． 現在の数多くの薬品広告を信用しますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. よく分からない 
２３． 現在の薬品市場の秩序は維持されていると思いますか。 
A. はい 
B. いいえ 
C. よく分からない 
 
☆「保健用品」1（健康関連商品、健康食品、サプリメント） 
１．あなたの「保健用品」の消費について教えてください。（性別） 
２．「保健用品」を選ぶ時、下記のどれを重視しますか。 
３．どんな時に、「保健用品」を買いますか。 
４．「保健用品」は薬品のように国家関連部門の検査許可が必要と思いますか。 
５．消費者としてどうやって「保健用品」を選びますか。 
６．「保健用品」を利用する目的は何ですか。 
７．どんな「保健用品」が好きですか。 
８．「保健用品」の購入に一番影響される要素は何ですか。 
９．現在の「保健用品」の価格についてどう思いますか。 
１０． 「保健用品」を多く服用したほうがいいと思いますか。 
１１． 同時に数種類の「保健用品」を服用して体にいいと思いますか。 
１２． 「保健用品」は薬品に代わることができると思いますか。 
１３． 「保健用品」は服用すると癖になると思いますか。 
１４． 「保健用品」の効用についてどう思いますか。 
１５． 「保健用品」を選ぶ理由は何ですか。 
１６． 「保健用品」を購入する方法は何ですか。 
１７． 「保健用品」を利用する頻度はどれくらいですか。 
１８． 生活費の中で「保健用品」の支出比率はどれですか。 
１９． 「保健用品」を利用したとき、健康に有害だったことがありますか。 
２０． 健康に有害だった場合、どのように有害だったのですか。 
 
☆「自由記述問題」 
１． 薬剤や「保健用品」を購入する時、騙されたことがありますか。いつ、どこでし
たか。 
２． 偽の薬品または「保健用品」を購入した場合、どのように処理しますか。 
３． 現在、一番買いたいのはどんな「保健用品」ですか。 
                                                  
1 この部分は、医療システムと関連するが、本論文で検討する医療の内容とやや離れたため詳
しく分析を行わずデータを今後の研究の参考にしたい。したがって、ここでは選択肢を省略。 
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